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LANDKRANKENHAUSE  IN  HANAU. 


DIRIGIERENDER  ARZT:  PROF.  DR.  v.  BÜNGNER. 


I. 


Ueber  die  Taberkulose  der  männlichen  Geschlechts- 
organe. 

Von 

Prof.  Dr.  V.  Büngner, 

(Hierzu  Taf.  I— III.) 

In  dieser  Arbeit  sollen  zusammengefasst  die  Erfahrungen  nieder- 
gelegt werden,  welche  ich  durch  fortgesetztes  klinisches  und  histo- 
logisches Studium  der  Genitaltuberkulose  des  Mannes  gewonnen  habe. 
Ueber  einen  Teil  derselben,  welcher  sich  wesentlich  auf  die  Behand- 
lung des  Leidens  bezog,  habe  ich  in  meinen  früheren  Arbeiten ^)^) 
undauf  dem  Chirurgenkongresse  1901^)  bereits  berichtet.  Vorliegende 

1)  V.  B  ü  n  g  n  e  r,  Castration  mit  Evulaion  des  Vas  deferens  (hohe  Castra- 
tion).  Verhandl.  d.  Qepellach.  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Nümb. 
11—15.  Sept.  1893.     Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1893.  Nr.  46. 

2)  Derselbe,  Zu  meiner  Methode  der  hohen  Castration.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1894.  Nr.  16. 

3)  Derselbe,  Zur  Behandlung  der  Tuberkulose  der  männlichen  Ge- 
schlechtsorgane. Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  30.  Kongress.  Berl. 
10—13.  April  1901.  S.  76  ff. 
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2  V.  Büngner, 

Abhandlung  erscheint  einerseits  als  ehie  Erweiterung  meiner  Mit- 
teilungen auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  unter  Beifügung 
von  Abbildungen  und  Krankengeschichten ;  dabei  sind  jedoch  nur  die 
Krankengeschichten  derjenigen  Fälle  berücksichtigt  worden,  welche 
ich  im  hiesigen  Landkrankenhause  beobachtete,  während  diejenigen, 
welche  meinen  Arbeiten  aus  den  Jahren  1893  und  1894  zu  Grunde 
lagen,  schon  in  diesen  verwertet  worden  sind.  Andererseits  aber  ist  in 
dieser  Arbeit  neben  der  chirurgischen  Behandlung  auch  der  Patho- 
logie der  Krankheit  —  insbesondere  ihrer  Lokalisation  und 
Ausbreitung  —  eingehendere  Beachtung  geschenkt  worden. 

Es  ist  jetzt  9  Jahre  her,  dass  ich  auf  der  65.  Versammlung 
Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Nürnberg  (1.  c.)  meine  Me- 
thode der  Castration  mit  Evulsion  des  Vas  deferens 
bekanntgab.  Das  Wesentliche  dieser  kurz  als  hohe  Castration  be- 
zeichneten Methode,  welche  abgesehen  von  der  Evulsion  des  Vas 
deferens  mit  der  tiefen  Castration  übereinstimmt,  beteht  darin,  dass 
das  Vas  deferens  von  den  übrigen  Gebilden  des  Samenstranges  exakt 
isoliert  und  dass  es  dann  langsam  und  stetig  soweit  vorgezogen 
wird,  bis  es  abreisst.  Eine  Anzahl  Leichenversuche  zeigte,  dass  sich 
auf  diese  Weise  bis  */5  des  Samenleiters  herausbefördern  lassen,  so 
dass  beispielsweise  beim  Erwachsenen  bei  einer  Gesamtlänge  des  Vas 
deferens  von  50  cm  etwa  40  cm  extrahiert  werden  können  und  nur 
10  cm  zurückbleiben,  während  bei  dem  bisher  gebräuchlichen  Ver- 
fahren der  Castration  das  entfernte  Stück  des  Samenleiters  vom 
Schwanz  des  Nebenhodens  bis  zum  äusseren  Leistenring  im  besten 
Falle  bloss  8 — 12  cm  der  Gesamtlänge  des  letzteren  ausmacht. 
Ferner  konnte  ich  aus  meinem  klinischen  Material  erweisen,  dass 
zufolge  mikroskopischer  Durchmusterung  von  Querschnitten  des  Vas 
deferens  in  verschiedener  Höhe  in  fast  der  Hälfte  meiner  Fälle  Dank 
der  hohen  Castration  auch  da  noch  Heilung  erzielt  worden  war,  wo 
solche  mittelst  der  gewöhnlichen  Castrationsmethode  nicht  hätte  er- 
reicht werden  können,  weil  der  tuberkulöse  Process  über  die  übliche 
Durchschneidungsstelle  des  Samenleiters  bereits  centralwärts  hinauf- 
reichte; die  demnach  erwartete  Radikalheilung  der  Operierten  ist 
eingetreten,  dieselben  sind  recidivfrei  geblieben.  Die  einschlägigen, 
durch  die  Operation  gewonnenen  Präparate  wurden  nebst  Abbildungen 
und  mikroskopischen  Uebersichtsbildern  der  Versammlung  in  Nürn- 
berg demonstriert.  Auf  Grund  dieser  günstigen  Erfahrungen ,  und 
weil  man  häutig  nicht  in  der  Lage  ist,  die  Ausbreitung  der  Er- 
krankung am  Vas  deferens  makroskopisch  vorausbestimmen  zu  können. 
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vielmehr  ein  der  äusseren  Form  und  dem  Palpationsbefunde  nach 
noch  intakt  erscheinender  Samengang  bereits  von  Tuberkulose  er- 
griffen sein  kann,  empfahl  ich,  der  hohen  Castration  vor  der  alten 
Methode  den  Vorzug  zu  geben. 

Ich  gebe  hier  auf  Taf.  I  und  Taf.  II,  Fig.  1  und  2  die  Abbildung 
eines  durch  hohe  Castration  gewonnenen  Präparates,  welches  das 
eben  Gesagte  veranschaulicht.  Dasselbe,  noch  dem  Material  meiner 
älteren  Marburger  Fälle  entstammend,  ist  besonders  instruktiv,  weil 
es  einen  häufig  wiederkehrenden  Befund  darstellt,  wie  er  in  ana- 
loger Weise  in  den  hier  veröffentlichten  Krankengeschichten  1  (bei 
doppelseitiger  Erkrankung  auf  der  linken  Seite),  7,  8  und  9  erhoben 
worden  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  weit  vorgeschrittene  käsige  Tuberkulose  des 
Haupt-  und  Nebenhodens  mit  Beteiligung  des  Samenleiters  bei  einem 
38jährigen  ^anne.  Man  erkennt  auf  den  breit  auseinandergeschlagenen 
Schnittflächen  des  in  frischem  Zustande  abgebildeten  Präparates  (Taf.  I.), 
dass  der  Nebenhode  in  toto  tuberkulös  erkrankt  ist,  wobei  es  teils  erst 
znr  Entwicklung  einzelner  Knötchen,  teils  zur  Konfluenz  derselben,  teils 
auch  schon  zur  Yerkäsung  und  Cavernenbildung  gekommen  ist,  dass  ferner 
auch  der  ganze  Haupthoden  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  indem  sich 
die  tuberkulöse  Infiltration  in  zusammenhängender  Masse  in  das  Rete  testis 
hineingeschoben  und  zur  Verkäsung  desselben,  sowie  des  nächstangrenzen- 
den Hodenbezirks  geführt  hat,  während  in  den  entfernteren  Partien  des 
Hodens  multiple  kugelig  hervorragende  kleine  Knötchen  disseminiert  sind. 
So  stellt  das  Präparat  zuvörderst  ein  besonders  schönes  Demonstrations- 
objekt der  Hoden-  und  Nebenhodentuberkulose  dar.  Das  Bemerkenswer- 
teste aber  ist  der  Befund  am  Vas  deferens.  Dieses  erschien  seinem  ma- 
kroskopischen Verhalten  nach  intakt;  trotzdem  wurde  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  von  etappenweise  angelegten  Querschnitten  in  cen- 
tralwärts  fortschreitender  Richtung  festgestellt,  dass  dasselbe  weit  über 
die  Durchschneidungsstelle  bei  der  tiefen  Castration  (T.  C),  und  zwar 
auf  der  ganzen  Strecke  von  ab — cd  erkrankt  und  erst  im  weiteren  Ver- 
lauf auf  der  Strecke  cd — ef  gesund  war.  Die  Ausschaltung  des  ge- 
samten tuberkulös  erkrankten  Teiles  und  die  Kontinuitätstrennung  im 
Gesunden  konnte  demnach  nur  durch  die  hohe  Castration  —  Trennungs- 
stelle bei  HC  —  erreicht  werden. 

Die  zugehörigen  folgenden  Bilder  auf  Taf.  IL,  Fig.*  1  und  2  stellen 
Abbildungen  mikroskopischer  Querschnitte  aus  dem  Vas  deferens  dar.  Es 
ist  ersichtlich,  dass  dieses  in  Fig.  1 :  Querschnitt  aus  der  Strecke  ab— cd, 
die  charakteristischen  histologischen  Merkmale  der  Tuberkulose  aufweist, 
während  Fig.  2  aus  der  Strecke  cd — ef  das  bekannte  mikroskopische 
Bild  des  gesunden  Vas  def.  erkennen  lässt   (vgl.  die  Erklärung  der  Ab- 

1* 
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bildungen  zu  Fig.  1  und  2  auf  Taf.  U.  am  Schlusse  der  Arbeit). 

Die  geschilderten  Verhältnisse,  welche  für  eine  grosse  Zahl  der 
Fälle  von  Hoden-  und  Samenleitertuberkulose  charakteristisch  sind, 
beweisen  zur  Evidenz,  dass  die  Radikalheilung  in  diesem  und  den 
korrespondierenden  Fällen  nur  durch  die  hohe  Castration  erzielt 
werden  konnte. 

Die  Erkenntnis,  dass  die  bisherige  tiefe  Castration smethode  zur 
Dauerheilung  der  männlichen  Genitaltuberkulose  in  vielen  Fällen  nicht 
ausreicht  und  deshalb  durch  eine  Abtrennung  des  Vas  deferens  an 
höher  gelegener  Stelle  ersetzt  werden  müsse,  hat  sich  denn  auch 
immer  mehr  Bahn  gebrochen.  Mir  gereicht  das  zu  besonderer  Be- 
friedigung, weil  der  erste  Anstoss  zu  dieser  Erkenntnis  durch  meine 
Arbeiten  gegeben  wurde,  und  weil  durch  die  Castration  im  oberen 
Teile  des  Samenleiters  bereits  so  manchem  Patienten  die  Gesundheit 
wiedergegeben  worden  ist,  der  nach  Ausführung  derselben  in  der 
früher  gebräuchlichen  Weise  höchst  wahrscheinlich  oder  sicher  einem 
Recidiv  verfallen  wäre.  Während  aber  über  die  Notwendigkeit  einer 
hohen  Castration  an  sich  heute  bereits  volle  Einigkeit  zu  herrschen 
scheint,  walten  bezüglich  der  Art,  wie  dieselbe  am  zweckmässigsten 
auszuführen  sei,  noch  einige  Meinungsverschiedenheiten  ob.  Zwar 
die  Mehrzahl  der  Chirurgen  übt  dieselbe  in  der  Art,  wie  ich  sie 
angegeben,  mit  Evulsion  des  Vas  deferens.  Einige  indessen  haben 
sich  dahin  ausgesprochen,  dass  sie  es  für  zweckmässiger  halten,  die 
Operation  in  den  vorgeschritteneren  Fällen  oder  überhaupt  unter  Kon- 
trolle des  Auges  vorzunehmen.  So  hat  Schede^)  schon  früher  über 
zwei  Fälle  berichtet,  welche  ihm  in  so  spätem  Stadium  zugingen, 
dass  ein  einheitlicher  Samenleiter  nicht  mehr  vorhanden  war;  vielmehr 
war  es  bereits  zu  herdweise  so  weit  gehender  fungöser  Einschmelzung 
des  Vas  deferens  gekommen,  dass  seine  Zugfestigkeit  als  fast  Null 
sich  erwies.  Beide  Male  gelang  es  nur  der  vorsichtigsten  Präparation, 
das  Vas  deferens  in  toto  zu  entfernen.  In  solchen  Fällen  verbietet 
sich  natürlich  die  hohe  Castration  mit  Evulsion  des  Vas  deferens 
von  selbst,  und  wir  müssen,  wie  Schede  es  gethan  hat,  die  Aus- 
rottung des  letzteren  durch  präparatorische  Totalexstirpation  nach 
Spaltung  des  Leistenkanals  vornehmen.  Auch  in  zwei  Fällen,  über 
welche  Fritz  König  auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  be- 

1)  M.  Schede,  Zur  v.  B  ü  n  g  n  e  r'schen  Methode  der  hohen  Castration. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  26.  S.  541. 

2)  Fritz  Eöni^  (Altona),   Zur  Ausführung  der  Castration  bei  Hoden - 
tuberkulöse.    Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chirurgie.  1901.  S.  83. 
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richtete,  hat  nach  Mitteilung  des  Autors  die  gleiche  Operation  sich 
empfohlen.  Allein  Fälle  so  vorgeschrittener  Art,  wie  die  beiden 
S  c  h  e  d  e'schen  und  wohl  auch  einer  der  beiden  Koni  gesehen, 
sind  ja  glücklicherweise  Ausnahmefalle.  Zu  einer  Verallgemeinerung 
dieses  Verfahrens,  der  Exstirpation  des  Samenleiters,  sehe  ich  des- 
halb und  angesichts  der  günstigen  Erfolge  der  Evulsionsmethode 
keine  Veranlassung,  d.  h.  ich  halte  es  nicht  für  empfehlenswert,  den 
Eingriff  der  hohen  Castration  im  Princip  statt  durch  Evulsion  durch 
das  weit  eingreifendere  Verfahren  der  blutigen  Exstirpation  des  Vas 
deferens  zu  bewirken,  wie  es  beispielsweise  neuerdings  auch  v.  B  r  a- 
mann^)  vorschlägt.  Dieser  sucht  zunächst,  wie  ich,  durch  Pal- 
pation im  Samenstrang  das  Vas  deferens  auf  und  präpariert  das- 
selbe, den  Samenstrang  auf  dem  linken  Zeigefinger  ausgebreitet 
haltend,  von  den  Gefassen  bis  zum  äusseren  Leistenring  mit  der 
anatomischen  Pincette  frei,  spaltet  dann  aber  in  jedem  Falle  den 
Leistenkanal,  um  darauf  erst  das  Vas  deferens  vorzuziehen  und  mit 
dem  Paquelin  möglichst  weit  aufwärts  zu  durchtrennen. 

Gerade  um  Jedem,  der  sich  für  diesen  Gegenstand  interessiert, 
die  Möglichkeit  zu  geben,  sich  selbst  von  dem  Nutzen  der  hohen 
Castration  durch  Evulsion  des  Vas  deferens  zu  überzeugen,  habe  ich 
dieser  Arbeit  meine  Krankengeschichten  angefügt.  Aus  denselben  er- 
hellt, dass  diese  Operation  in  11  aufeinanderfolgenden  Fällen  von  Geni- 
taltuberkulose 12mal  —  Imal  (Fall  1)  doppelseitig  —  vorgenommen 
wurde  und,  wie  die  Nachuntersuchung  bis  zu  5^/4  Jahren  dargethan 
hat  (abgesehen  von  einem  einzigen  Falle,  der  hier  ausser  Betracht 
bleiben  muss,  weil  Patient  (Fall  3)  binnen  kürzester  Frist  einer 
akuten  Miliartuberkulose  erlag)  bei  8  Patienten  (Fall  1,  2,  4,  5,  6, 
7,  8,  9)  allein ,  bei  2  Patienten  (Fall  10  und  11)  in  Verbindung 
mit  dem  später  zu  besprechenden  Verfahren  der  intracanalikulären 
Jodoformglycerin-Injektion,  demnach  ausnahmslos  zur  Radi- 
kalheilung geführt  hat.  Störende  Komplikationen,  wie  sie  früher 
(vgl.  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.  S.  77) 
von  Schede  und  Lauen  stein  befürchtet  wurden ,  sind  in 
keinem  Falle  hervorgetreten,  auch  nicht  von  anderer  Seite  berichtet 
worden.    Man  wird  mithin  heute  sagen  dürfen: 

Da  die  hohe  Castration  gegenüber  dem  bis- 
her   üblichen   älteren  Verfahren    den  Vorteil    der 


1)  v.  Bramann,  Handb.  d.  prakt.  Chir.  von  v.  Bergmann,  v.  Bruns 
und  V.  Mikulicz.   Bd,  III.  Thl.  2.  Abschn.  V.  S.  744. 
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grösseren  Heilungschance  bietet,  dürfte  es  sich 
empfehlen,  die  tiefe  Castration  in  jedem  Falle 
von  männlicher  Genitaltuberkulose  durch  die 
hohe  Castration  zu  ersetzen.  Nachdem  femer  einige  Be- 
denken, welche  anfangs  gegen  die  Evulsionsmethode  der  hohen  Ka- 
stration erhoben  wurden,  zufolge  der  jetzt  sehr  viel  grösseren  Er- 
fahrungen haben  zerstreut  werden  können,  wird  es  angezeigt  sein, 
die  hohe  Castration  in  der  Regel  durch  Evulsion  des  Vas  deferens 
und  nur  ausnahmsweise  —  in  besonders  vorgeschrittenen  Fällen 
—  durch  blutige  Exstirpation  desselben  unter  Kontrolle  des  Auges 
vorznehmen. 

Selbstverständlich  wird  aber  nur  Derjenige  den  Nutzen  der  hohen 
Castration  gegenüber  der  älteren  Methode  anerkennen,  der  mit  mir 
der  üeberzeugung  ist,  dass  die  Tuberkulose  des  Samenleiters  ge- 
wöhnlich vom  Nebenhoden  aus  in  aufsteigender  Richtung  sich 
verbreitet.  Wäre  dem  nicht  so,  würde  die  Tuberkulose  des  Vas 
deferens  meistens  von  der  Prostata  abwärts  sich  entwickeln,  dann 
böte  die  Methode  der  hohen  Castration,  einerlei  ob  sie  durch  Evul- 
sion oder  durch  Exstirpation  bewirkt  wird,  natürlich  überhaupt  keinen 
Vorteil.  Auf  die  Feststellung  dieser  Verhältnisse  ist  deshalb  mit 
Rücksicht  auf  unsere  Therapie  ein  ausschlaggebendes  Gewicht  zu 
legen.    Wie  steht  es  nun  in  dieser  Beziehung? 

Früher  waren  die  Ansichten  darüber,  ob  die  Samenleitertuberkulose 
in  ascendierender  oder  descendierender  Richtung 
sich  ausbreite,  bekanntlich  ausserordentlich  geteilt,  und  in  der  That 
war  es  um  so  schwieriger,  eine  der  beiden  Annahmen  als  die  rich- 
tige hinzustellen,  als  man  zur  Beantwortung  dieser  Frage  fast  aus- 
schliesslich die  Sektionsergebnisse  in  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose 
heranzog,  und  diese  wegen  der  meist  weit  vorgeschrittenen  Erkrankimg 
eine  bestimmte  Erklärung  nicht  zuliessen.  Es  würde  zu  weit  führen, 
wollte  ich  an  dieser  Stelle  eingehend  über  alle  Arbeiten  berichten, 
welche  mehr  oder  minder  belangreiche  Beiträge  zu  dieser  Frage  geliefert 
haben.  Speciellere  Daten  über  die  älteren  Arbeiten  finden  sich  in  dem 
Werke  K  o  c  h  e  r's  :  „Die  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechts- 
organe **').  Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  man  früher, 
in  den  80  er  Jahren ,  weit  eher  der  Ansicht  einer  descendieren- 
den  Genese  der  Samengangstuberkulose  zuneigte.    Am  bekanntesten 


1)  T  h.  Kocher,  Die  Krankheiten  der  männl.  Geschlechtsorgane.    Deut- 
sche Chir.  1887.  Liefg.  50  b.  S.  322  ff. 
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aus  dieser  Zeit  sind  wohl  die  Abhandlungen  von  Collinet^)  und 
Steinthal*).  Ersterer  schliesst  aus  seinem  70  Fälle  von  Uro- 
genitaltuberkulose umfassenden,  hauptsächlich  französischen  Autoren 
entnommenen  Material,  letzterer  aus  seiner  Zusammenstellung  von 
24  teils  selbst  beobachteten,  teils  aus  der  Litteratur  gesammelten 
Fällen,  dass  bei  ürogenitaltuberkulose  die  Niere  das  erstergriffene 
Organ  und  die  Fortleitung  eine  descendierende  sei.  Auch  C  o  h  n- 
heim')  erklärt  sich  für  eine  descendierende  Verbreitung  und  be- 
zeichnet die  Urogenitaltuberkulose  direkt  als  „Ausscheidungskrank- 
heit**. Das  irgendwo  vorhandene  Virus  wird  durch  die  Glomeruli 
ausgeschieden  und  überall,  wo  es  in  den  Harnwegen  haften  bleibt, 
kann  es  Tuberkulose  erzeugen,  am  häufigsten  und  zuerst  im  Nieren- 
becken; von  der  Prostata  aus  setzt  sich  dann  die  Erkrankung  auf 
die  Hoden  fort.  Ebenso  behauptet  nach  Marwedel*),  dem  wir 
eine  sehr  gediegene  Arbeit  über  Prostatatuberkulose  verdanken,  der 
aber  zu  der  vorliegenden  Frage  keine  entschiedene  Stellung  einnimmt, 
Orth,  dass  es  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Hodentuber- 
kulose um  eine  descendierende  Erkrankung  handele,  welche  von  der 
Prostata  und  den  Samenbläschen  nach  den  peripherischen  Teilen 
fortkrieche.  Weiter  kommt  K  r  z  y  w  i  c  k  i  *)  an  der  Hand  seines  Ma- 
terials aus  dem  Dresdener  Krankenhause  zu  dem  Ergebnis,  dass  die 
Prostata  meistens  der  Centralpunkt  sei,  von  dem  die  ganze  Affektion 
ihren  Ausgang  nehme.  In  den  Fällen,  die  er  bespricht,  zeigt  in  der 
That  die  Prostata  die  stärkste  Beteiligung,  oft  alte  käsige  Herde, 
während  in  den  übrigen  Organen  die  tuberkulöse  Eruption  deutlich 
jüngeren  Datums  war.  Hieraus  könne  geschlossen  werden,  dass,  wenn 
das  Tuberkelvirus  den  Nebenhoden  erreiche,  bereits  Erkrankungs- 
herde in  der  Prostata  vorhanden  seien. 

Kocher  (1.  c.)  selbst  schliesst  sich  Steinthal  im  Wesent- 
lichen an  und  weist  darauf  hin,  dass  mit  der  descendierenden  Ent- 


1)  L.  Collinet,  Gonsiderations  sur  la  tuberculose  des  organes  genito-, 
urinaires  de  Thomme.     Thöse  de  Paris.  1883. 

2)  L  P.  Steinthal,  Ueber  die  tubeik.  Erkrankung  der  Niere  in  ihrem 
Zusammenhange  mit  der  gleichnam.  Affektion  des  männl.  Urogenitalapparates. 
Virchow's  Arch.  1855.  Bd.  C. 

3)  J.  C  0  h  n  h  e  i  m,  Die  Tuberkulose  vom  Standpunkte  der  Infektiouslehre. 
Leipzig  1881  (S.  Cohnheim's  Ges.  Abhandlungen.  1885). 

4)  G.  Marwedel,  Ueber  Prostatatuberkulose.  Diese  Beiträge.  1892. 
Bd.  IX.   S.  537. 

5)  C.  V.  K  r  z  y  w  i  c  k  i ,  29  Fälle  von  Urogenitaltuberkulose.  Beiträge 
V.   Ziegler  und  Nauwerck.  1888.  S.  297. 
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Wickelung  auch  der  überwiegend  häufig  konstatierte  Sitz  der  Tuberkel- 
herde im  Nebenhoden,  analog  der  gonorrhoischen  Entzündung,  über- 
einstimniie,  nur  lässt  Kocher  es  dahingestellt,  ob  bei  Urogenital- 
tuberkulose die  primäre  Erkrankung  wirklich  so  häufig,  wie  Stein- 
thal anninunt,  in  der  Niere,  oder  nicht  vielmehr,  wie  die  letzt- 
genannten Autoren  behaupten,  in  den  Saraenblasen  und  der  Prostata 
ihren  Sitz  habe. 

R.  König^),  der  1898  45  neue  Beobachtungen  von  Kocher 
über  ürogenitaltuberkulose  aus  dem  letzten  Jahrzehnt  verwertete, 
spricht  sich  in  gleichem  Sinne  aus  wie  sein  Lehrer.  Prostata  und 
Samenblasen  wurden  nur  14mal  gesund  befunden.  Von  den  31  Fällen 
mit  Prostataaffektion  waren  5  bereits  früher  einseitig  kastriert  wor- 
den, 11  zeigten  auch  Blasen-  resp.  Nierentuberkulose,  5  Herde  in 
Lunge,  Knochen  oder  Drüsen.  9mal  fanden  sich  neben  der  Genital- 
erkrankung nur  noch  Herde  in  Prostata  und  Samenblasen  vor.  Aus 
diesen  Zahlen  erhelle  die  grosse  Bedeutung  der  Prostatatuberkulose 
für  die  gleichartige  Hodenerkrankung.  Letztere  entstehe  gewöhnlich 
durch  Eindringen  der  Bacillen  auf  dem  Schleimhautwege,  und  zwar 
von  oben  her  aus  primären  Herden  der  Niere,  Blase  und  ganz  be- 
sonders der  Prostata.  Eine  Infektion  auf  dem  Blutwege  durch  Meta- 
stasen finde  nur  ausnahmsweise  statt. 

Franz  König*)  und  S  i  m  m  o  n  d  s  ^)  hingegen  halten  beide 
Möglichkeiten,  den  descendierenden  und  den  ascendierenden  Infek- 
tionsmodus für  erwiesen,  nur  hält  ersterer  (vgl.  die  Verhandlungen 
des  Chirurgenkongresses  1901,  S.  85 — 87)  die  descendierende  Ver- 
breitung für  die  gewöhnliche ,  während  S  i  m  m  o  n  d  s  aus  seiner 
Statistik  von  14  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  folgert,  dass  diese 
in  der  Regel  vom  Genitalsystem  ihren  Ausgang  nehme  und  dass  die 
Descension  von  den  Nieren  eine  Ausnahme  sei.  Da  er  aber  unter 
einem  weiteren  Material,  welches  35  Autopsien  von  reiner  Genital- 
tuberkulose umfasst,  auch  einige  Fälle  fand,  wo  bloss  Prostata, 
Samenblase  und  das  centrale  Ende  des  Vas  deferens  erkrankt,  der 
Nebenhoden  aber  gesund  war,  hält  er  gleichwohl  die  descendierende 
Verbreitung  für  bewiesen. 

Den  vorgenannten  Autoren  gegenüber  ist  Rokitansky*)  der 

1)R.   König,    Beitrag  zum  Studium    der  Hodentuberkulose.     Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1898.  Bd.  XLVII.  S.  502. 

2)  K.  König,  Lehrb.  d.  spec.  Chir.  1889.  Bd.  II.  S.  857  ff. 

3)  M.  S  i  m  m  o  n  d  s  ,    Ueber   Tuberkulose    des    männl.    Genitalapparates. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1886.  Bd.  XXXVIII.  S.  571. 

4)  Rokitansky,  Lehrb.  d.  path.  Anatomie.  1861.  Bd.  3. 
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Ansicht,  dass  sich  die  Tuberkulose  in  der  Regel  vom  Nebenhoden 
aufwärts  zu  der  Prostata  und  den  SanienblUschen  und  von  da  in  die 
Harn  Organe  bis  zur  Niere  ausbreite.  V  i  r  c  h  o  w  und  Weigert 
nehmen  nach  M  a  r  w  e  d  e  1  (1.  c.)  ebenfalls  ein  Aufsteigen  des  Pro- 
cesses  an.  desgleichen  J  a  n  i  ^),  dem  wir  eine  sehr  wiclitige  Arbeit 
über  das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im  gesunden  Hoden  von 
Phthisikem  verdanken.  Letzterer  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die 
Nierenerkran kimg  bei  Männern  gewöhnlich  eine  ascendierende  sei,  es 
hkndle  sich  um  eine  Pyelonephritis  tuberculosa,  die  Eingangspforte 
bildeten  die  Geschlechtsdrüsen.  Weiter  hat  H  e  i  b  e  r  g  *)  zahlen- 
mässig  nachgewiesen,  dass  bei  der  Genitaltuberkulose  des  Mannes 
weitaus  am  häufigsten  zuerst  der  Nebenhode  erkrankt,  und  dass  sich 
an  diese  Erkrankung  oft  diejenige  des  Vas  deferens  und  der  höher 
gelegenen  Organe  anschliesst  (cfr.  F.  König's  spec.  Chir.  1899, 
Bd.  n.  S.  858). 

In  neuerer  Zeit  hat  die  Ansicht  einer  ascendierenden  Verbrei- 
tungsweise der  Genitaltuberkulose  augenscheinlich  immer  mehr  Boden 
gewonnen.  Am  entschiedensten  haben  sich  für  dieselbe  v.  Bruns') 
und  seine  Schule,  sowie  v.  Baum  garten*)  ausgesprochen. 

v.  Bruns  hat  gemeinsam  mit  seinem  Assistenten  Dr.  Haas 
das  Castrationsmaterial  der  Tübinger  Klinik  aus  50  Jahren  ge- 
sammelt und  durch  Nachforschungen  und  Nachuntersuchungen  die 
Endresultate  ermittelt,  wobei  zwei  frühere  Arbeiten  von  F  i  n  k  h 
und  Dürr  mitberücksichtigt  wurden.  Im  Ganzen  konnten  111  Fälle 
mit  einer  Beobachtungsdauer  bis  zu  34  Jahren  verwertet  werden.  Hier- 
von sind  78  Fälle  einseitig,  33  doppelseitig  castriert  worden,  wobei 
stets  die  Castraktion  allein  ohne  Eingriffe  an  der  Sameiiblase  und 
an  der  Prostata  geübt  wurde.  Nachdem  v.  Bruns  darauf  hinge- 
wie.sen,  dass  die  Castrationsgegner  die  Entfernung  des  Hodens  als 
oft  unzureichend  bezeichnen,  weil  noch  andere  Teile  des  Urogenital- 
apparates befallen  seien,  führt   er  aus,    man  stütze  sich  hierbei  auf 

1)   C.  Jani,    lieber   das  Vorkommen  von  Tuberkelbacillen  im   gesunden 
Genitalapparat  bei  Lunjjrenschwindsucht.    Virchow's  Arch.  1886.  Bd.  CHI. 

2)  Hjalmar  Heiberg,  Die  primäre  Urogenitaltuberkulose  des  Mannes 
and   Weibes.     Internat.  Beitr.  in  d.  Festschr.  f.  Rud.  Virchow.  Berlin  1891. 
S)   V.  Bruns,  Ueber  die  Endresultate  der  Castration  bei  Hodentuberku- 
lose.     V.  Langenbeck's  Arch.  1901.  Bd.  63.  Heft  4   und  Verhandl.  d.  Deutsch. 
Ges.    f.    Chir.  1901.  IL  S.  57. 

4)    V.   Baumgarten,  üeber  experiraent.  Urogenitaltuberkulose,    v.  Lan- 
irenbeck's  Arch.  1901  und  Verhandl.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.    1901.    II. 

S.  62. 
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die  Anschauung,  dass  die  Hodentuberkulose  fast  immer  descendierend 
entstehe,  wobei  Manche  den  primären  Ausgang  der  Erkrankung  in 
der  Niere,  Andere  in  der  Prostata  suchen.  Allein  diese  Anschauung 
gründe  sich  hauptsächlich  auf  die  Befunde  bei  Autopsien,  welche 
vielmehr  die  vorgeschrittenen  und  Endstadien,  als  die  Anfangsstadien 
wiedergeben  und  deshalb  für  den  primären  Ausgangsort  nicht  ent- 
scheidend sein  können.  Nach  seinen  Erfahrungen  an  dem  opera- 
tiven Material  der  Tübinger  Klinik  unterliege  es  vielmehr  gar  keinem 
Zweifel,  dass  die  Tuberkulose  des  Hodens  bei  im  Uebrigen  intaktön 
Urogenitalorganen  vorkoumie  und  gar  nicht  selten  zu  beobachten 
sei.  Demgemäss  müsse  auch  mit  der  Ausbreitung  der 
Tuberkulose  vom  Hoden  durch  den  Samenstrang 
in  ascendierender  Richtunggerechnet  werden,  was 
für  die  Bedeutung  der  Castration  sehr  wesentlich  sei. 

V.  Baum  garten  seinerseits,  welcher  die  Frage,  in  welcher 
Weise  die  Tuberkulose  innerhalb  des  Urogenitalapparates  sich  aus- 
breitet, zum  erstenmal  auf  experimentellem  Wege  zu  beantworten 
gesucht  hat,  vertritt  auf  Grund  seiner  pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen,  sowie  zahlreicher  Experimente  an  Kaninchen,  welche 
er  seit  vielen  Jahren,  zuletzt  in  Verbindung  mit  K  r  a  e  m  e  r  ange- 
stellt hatte,  den  gleichen  Standpunkt,  wie  v.  B  r  u  n  s.  Er  demon- 
strierte auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  die  Resultate  dieser 
Experimente  unter  Zugrundelegung  von  Zeichnungen,  welche  nach 
seinen  Präparaten  angefertigt  worden  waren.  Von  der  immer 
noch  geläufigen  Auffassung  ausgehend,  dass  die  Hodentuberkulose 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  descendierend,  also  von  der  Prostata 
oder  der  Pars  prostatica  urethrae  aus  durch  Fortleitung  der  In- 
fektion in  der  Bahn  des  Vas  deferens  entstehe,  hatte  er  versucht, 
die  Hoden  von  der  Urethra  und  Harnblase  aus  tuberkulös  zu 
inficieren.  Aber  stets  vergeblich ,  d.  h.  er  konnte  durch  Ein- 
spritzung reinkultivierter  Tuberkelbacillen  oder  in  Wasser  zerge- 
quetschter und  kolierter  Perlsuchtsubstanz  in  die  Harnröhre  von 
Kaninchenböcken  niemals  eine  Tuberkulose  der  Samenleiter  und 
Hoden  bei  ihnen  konstatieren.  Ebensowenig  stieg  jemals  der  tu- 
berkulöse Process  längs  der  Ureteren  aufwärts  zur  Niere.  U  m  g  e- 
gekehrt  waren  die  Versuche,  vom  Hoden  aus  eine 
Tuberkulose  der  Samenleiter  und  der  Prostata 
zu  bewirken,  ausnahmslos  von  positivem  Erfolge 
begleitet.  Aus  diesen  Ergebnissen  seiner  experimentellen  For- 
schungen zieht  V.  B  Ji  u  m  g  a  r  t  e  n  den  Schluss,  dass  die  Tuberku- 
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lose  der  männlichen  Geschlechtsorgane  stets  ascendierend 
sich  verbreite,  ja  er  leitet  aus  denselben  das  Gesetz  ab,  dass  die 
Tuberkelbacillen  im  Gegensatz  zu  anderen  pathogenen  Bakterien, 
z.  B.  den  Eiterkokken,  den  Gonokokken,  welche  in  dieser  Beziehung 
freieres  Spiel  haben,  niemalsgegen  denStrom,  weder  gegen 
den  Lymph-  und  Blutstrom,  noch  gegen  den  Sekret«trom  sich  ver- 
breiten. Dieses  gesetzmässige  Verhalten  in  der  Ausbreitung  der 
tuberkulösen  Infektion  könne  nicht  tiberraschen,  wenn  man  bedenke, 
dass  die  Tuberkelbacillen  jeglicher  Eigenbewegung  ermangeln  und 
dass  sie  keine  Sekretparasiten  sind,  sie  können  deshalb  auch  hier, 
innerhalb  der  Kanäle  des  Urogenitalapparates,  nur  mit  dem  Strom, 
also  im  Vas  deferens  stromaufwärts,  im  Ureter  stromabwärts  wan- 
dern. Endlich  bestätigt  v.  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n  die  Ansicht  von  v.  B  r  un  s, 
dass  die  Hodentuberkulose  die  einzige  Lokalisation  der  Tuberkulose 
innerhalb  des  Urogenitalapparates  sein  kann. 

Ich  selbst  konnte  bereits  in  meinen  ersten  Arbeiten  auf  diesem 
Gebiete  darthun,  dass  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  die  Tuber- 
kulose des  Samenleiters  vom  Nebenhoden  aus  in  aufsteigen- 
der Richtung  sich  entwickelt  hatte.  Im  Einzelnen  hatte  unter  den 
früher  mitgeteilten,  aufs  genaueste  untersuchten  7  Fällen  der  tuber- 
kulöse Process  1  mal  bereits  das  ganze  Vas  deferens  und  die  gleich- 
seitige Samenblase  ergriffen.  Solche  Fälle  von  Totalerkrankung  des 
Genitalapparates  können  natürlich  für  die  hier  zur  Diskussion  stehende 
Frage  nichts  beweisen.  6  mal  aber  war  die  Erkrankung  auf  den 
Nebenhoden  resp.  Gesamthoden  einschliesslich  des  hodenwärts  ge- 
legenen Anteils  des  Vas  deferens  beschränkt,  während  der  nach  der 
Blase  hinsehende  Teil  intakt  war.  Bereits  damals  habe  ich  des- 
halb —  wie  es  in  dieser  Arbeit  auf  Grund  meiner  weiteren  Be- 
obachtungen (vgl.  die  Krankengeschichten)  um  so  nachdrücklicher 
geschieht  —  darauf  hingewiesen,  dass  die  tuberkulöse  Erkrankung 
meistens  nur  die  Nebenhodenhälfte  des  Samenleiters,  nicht  aber  die 
Prostatahälfte  desselben  beteiligt.  Zu  der  Erkenntnis,  dass  dem  so 
ist,  war  ich  nicht  sowohl  durch  die  klinische,  als  hauptsächlich  durch 
die  histologische  Beobachtung  gekommen,  denn  ich  hatte,  was  bis 
dahin  noch  nicht  geschehen  war,  was  jedoch  zu  einer  einwands freien 
Feststellung  der  Verbreitungs weise  der  Tuberkulose  im  männlichen 
Genitaltraktus  unbedingt  notwendig  erscheint  ^),    dentuberku- 


.  1)  Schon  oben  ist  darauf  hingewiesen  worden,    dass   die  makroskopische 
Untersuchung  sich  in  diesen  Fällen  als  oft  unzulänglich  erweist,  weil  ein  nach 
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lös  erkrankten  Samenleiter  in  sämtlichen  Fällen 
etappenweise,  d.  h.  in  Serienschnitten  von  je  1  cm 
Abstand,  mikroskopisch  untersucht,  wobei  sich  her- 
ausstellte, dass  die  Tuberkulose  des  Vas  deferens  im  Anschluss  an 
den  Nebenhoden  sich  entwickelt  und  sich  von  diesem  aus  eine  kürzere 
oder  längere  Strecke  weit  nach  oben  fortgepflanzt  hatte.  Auf  dieser 
durch  klinische  und  histologische  Beobachtung  gewonnenen  Erkennt- 
nis ist  ja  auch  gerade  meine  Methode  der  hohen  Castration  auf- 
gebaut. 

Für  mich  war  daher  die  Tliatsache  der  gewöhnlich  in  auf- 
steigender Richtung  erfolgenden  Erkrankung  des  Vas  deferens  be- 
reits seit  Jahren  eine  feststehende.  Gleichwohl  war  es  mir  natür- 
lich eine  sehr  erfreuliche  Bestätigung  meiner  Beobachtungen,  dass 
auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  sowohl  v.  B  r  u  n  s  ,  vom 
klinischen,  als  auch  v.  Baumgarten  vom  experimentellen  Stand- 
punkt sich  vollinhaltlich  in  gleichem  Sinne  äusserten. 

Ich  habe  nun  meine  histologischen  Studien  in  jedem  Einzel- 
falle der  mir  weiter  zur  Beobachtung  kam,  fortgesetzt,  sodass  auch 
die  Präparate  aller  derjenigen  Fälle,  deren  Krankengeschichten  hier 
veröffentlicht  worden  sind,  in  der  besagten  Weise  untersucht  wur- 
den.    Dabei  hat  sich  Folgendes  ergeben : 

Unter  den  jetzt  in  11  Krankengeschichten  veröffentlichten  13 
Fällen  (in  Fall  1  und  11  doppelseitige  Erkrankungen)  lag  3  mal 
(Fall  3,  10  und  11  auf  der  linken  Seite)  eine  Totalerkrankung  und 
10  mal  (Fall  1  beiderseitig,  2,  4,  5,  6,  7,  8,  9  und  11  auf  der 
rechten  Seite)  eine  partielle  Erkrankung  des  Genitalapparates  vor. 
In  letzteren  war  die  Tuberkulose  5  mal  (Fall  2,  4,  5,  6  und  11  auf 
der  rechten  Seite)  auf  den  Nebenhoden,  resp.  Gesamthoden  be- 
schränkt und  5  mal  (Fall  1  beiderseitig,  7,  8  und  9)  neben  dem 
Hoden  über  den  nach  diesem  zu  gelegenen  Teil  des  Samenleiters 
ausgebreitet,  d.  h.  das  Vas  deferens  zeigte  mikroskopisch  eine  mit 
Tuberkeln  durchsetzte  epithellose  Schleimhaut  und  ein  mehr  oder 
minder  von  tuberkulösen  Massen,  besonders  von  Riesenzellen  und 
Rundzellen  ausgefülltes  Lumen,  während  der  nach  der  Blase  zu  ge- 
legene Teil  die  histologische  Struktur  des  gesunden  Vas  deferens 
erkennen  liess.  Ich  füge  hinzu,  was  früher  noch  nicht  erwähnt 
wurde,  was  sich  aber  beim  Vergleich  der  Serienschnitte  in  augen- 
fälliger Weise  feststellen  liess,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  am 

dem  Ausweis  der  mikroskopischen  Untersuchung  tuberkulös  erkrankter  Samen- 
leiter makroskopisch  den  Eindruck  eines  normalen  machen  kann. 
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ausgesprochensten   in  Fall  8  und   Fall  11  linkerseits,    die   Erkran- 
kung mit  nach  oben  abnehmender  Intensität   sieh  verbreitet   hatte. 

Also  Alles  in  Allem  dasselbe  Ergebnis,  wie  es  die  in  den  ersten 
Veröflfentlichungen  geschilderten  Fälle  darboten.  Wer  demnach  bis- 
her die  Resultate  meiner  histologischen  Untersuchungen  noch  nicht 
als  beweisend  angesehen  haben  mag,  weil  sie  auf  ein  zu  gering- 
fügiges Material  sich  stützten,  wird  angesichts  der  jetzt  unter  ge- 
nauer Wiedergabe  der  Krankengeschichten  mitgeteilten  und  mit  den 
früheren  übereinstimmenden  Beobachtungen  eher  geneigt  sein,  die 
Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  als  den  thatsächlichen  Verhält- 
nissen entsprechend  anzuerkennen,  und  dies  um  so  mehr,  als  sie  in- 
zwischen von  V.  B  r  u  n  s  und  v.  Baumgarten  bestätigt  worden 
sind.  Meine  Fälle  zeigen  jedenfalls,  dass  in  denselben  die  Er- 
krankung in    aufsteigender  Richtung  sich  verbreitete. 

Aber  noch  andere  Momente  sprechen  für  eine  ascendierende 
Verbreitung  des  Leidens.  Bekanntlich  stellt  sich  die  tuberkulöse 
Erkrankung  des  Vas  deferens  in  zweierlei  Form  dar.  Entweder  er- 
krankt dasselbe  diffus  und  kontinuierlich  oder  umgekehrt  dis- 
kontinuierlich, d.  h.  es  zeigt  mehr  oder  weniger  zahlreiche  kno- 
tige, oft  spindelförmige  Verdickungen,  welche  sich  in  schwereren 
Fällen  bis  in  den  Leistenkanal  oder  über  denselben  hinaus  verfolgen 
lassen  und  durch  Infiltration  mit  gelben  käsigen  Massen  gebildet 
sind,  die  nach  dem  Lumen  zu  Vorragungen  bilden.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  die  kontinuierliche  Erkrankung  die  häufigere,  die 
diskontinuirliche  die  seltenere.  Ich  fand  den  Samenleiter  7  mal  (in 
Fall  1  beiderseitig,  3,  7,  8,  10  und  11  linksseitig)  diffus  und  nur 
1  mal  (Fall  9)  knotig  erkrankt,  wobei  ersterenfalls  die  Erkrankung 
3  mal  (Fall  3,  10  und  11  linksseitig)  makroskopisch,  in  den  übrigen 
Fällen  jedoch  nur  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  konnte.  Dass 
in  den  Fällen  von  kontinuierlicher  Samengangstuberkulose  die  Er- 
krankung mit  nach  oben  abnehmender  Intensität  sich  verbreitet 
hatte,  ist  eben  bereits  hervorgehoben  worden,  allein  auch  die  Fälle 
von  diskontinuirlicher  Erkrankung  liessen  häufig  genug  erkennen, 
dass  ein  Aufsteigen  des  Krankheitsprocesses  stattfand.  Was  bei- 
spielsweise den  obenerwähnten  Fall  9  betrifft,  so  ist  an  demselben  be- 
sonders bemerkenswert,  dass  die  knotigen  Verdickungen  des  Vas 
def.  in  der  Richtung  vom  Schwanz  des  Nebenhodens  zur  Prostata 
allmählig  kleiner  wurden.  In  Uebereinstimmung  damit  lehrte  die 
mikroskopische  Untersuchung,  dass  der  dem  Nebenhoden  zunächst 
gelegene  Knoten  die  vorgeschrittensten  Veränderungen  zeigte  und  dass 
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die  weiteren  Knoten  gradatim  mit  der  Entfernung  vom  Nebenhoden 
immer  jttngere  Stadien  der  histologischen  Tuberkulose  aufwiesen 
(vgl.  die  Krankengeschichte).  Auf  das  analoge  Verhalten,  das 
Kleinerwerden  der  spindelförmigen  Verdickungen  mit  der  grösseren 
Entfeniung  vom  Nebenhoden  bei  diskontinuierlicher  Erkrankung  des 
Vas  def.,  hat  auf  dem  letzten  Chirurgenkongresse  (1.  c.  S.  83)  Fritz 
König  hingewiesen.  Es  fand  sich  an  einem  der  von  ihm  vorge- 
legten Präparate  die  schwerste  Erkrankung  am  Nebenhoden  und 
Hoden,  eine  kleinere  Lokalisation  im  Vas  def.  am  äusseren  und  die 
kleinste  und  letzte  am  inneren  Leistenring,  bezw.  innerhalb  des 
letzteren.  Es  spricht  das,  wie  König  betonte,  gewiss  sehr  dafür, 
dass  die  im  Leistenkanal  verborgenen  Herde  vom  Hoden  aus  infi- 
ciert  waren.  Wir  stimmen  mit  dieser  Ansicht  und  der  weiteren, 
dass  die  tuberkulösen  Lokalisationen  im  Samenleiter  besonders 
häufig  gerade  an  den  Knickungsstellen,  am  Ann.  inguin.  ext.  und 
bei  der  Urabiegung  um  die  Vasa  epigastrica  sich  finden ,  voll- 
kommen überein.  Auch  entsinne  ich  mich  aus  der  Dorpater  und 
Hallenser  Klinik  etwa  eines  halben  Dutzend  von  Fällen,  in  denen 
bei  knotiger  Lifiltration  des  Samenleiters  die  einzelnen  spindelför- 
migen Herde  um  so  kleiner  wurden,  je  mehr  sie  sich  vom  Neben- 
hoden entfernten.  Diese  Thatsache  ist  für  die  in  Rede  stehende 
Frage  ebenfalls  von  grosser  Bedeutung,  und  man  wird  mit  derselben 
als  mit  einem  weiteren  Beweise  für  die  ascendierende  Verbreitungs- 
weise der  männlichen  Genitaltuberkulose  rechnen  müssen. 

Lidessen  auch  noch  andere  Punkte,  z.  B.  die  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  und  der  die  Hodenerkrankung  begleitenden  Urin- 
beschwerden, die  Rückbildung  tuberkulöser  Knoten  in  der  Prostata 
nach  ausgeführter  Castration  und  namentlich  der  plötzliche  Hinzu- 
tritt von  Miliartuberkulose  zu  der  vorher  allein  bestehenden  Hoden- 
tuberkulose (v.  Bramann  1.  c.  S.  728)  lassen  sich  am  besten  mit 
der  ascendierenden  Genese  in  Einklang  bringen. 

Ganz  evident  für  die  ascendierende  Ausbreitung  der  männlichen 
Genitaltuberkulose  sprechen  —  wie  auch  Kocher  angiebt  —  schliess- 
lich noch  diejenigen  Beobachtungen,  wo  vorgängige  AflFektionen  im 
Bereich  des  ürogenitalapparates  klinisch  durchaus  fehlen.  Unter 
meinen  eigenen  Fällen  findet  sich,  wohl  zufällig,  kein  einziger  von 
Urogenitaltuberkulose,  sondern  es  stehen  mir  lediglich  solche  von 
reiner  Genitaltuberkiilose  zu  Gebote,  aber  auch  in  letzteren  handelt 
es  sich  in  */'>  ^^^'  Beobachtungen  um  Fälle,  wo  zur  Zeit  der  ersten 
Untersuchung  an  Prostata  und  Samenblasen  nichts  Krankhaftes  auf- 
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zufindeii  war,  wo  also  neben  der  Nebenhoden-,  bezw.  Hoden-  und 
partiellen  Samenleitertuberkulose  (unterer  Abschnitt  des  Vas  def.) 
keine  anderen  Erscheinungen  nachgewiesen  werden  konnten,  sodass 
diese  Teile  als  die  primär  und  einzig  erkrankten  angesehen  wer- 
den mussten.  Wahrscheinlich  sind  überhailpt  Fälle  reiner  Genital- 
tuberkulose sehr  viel  häufiger,  als  solche  kombinierter  Urogenital- 
tuberkulose. Jedenfalls  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  —  wie 
y.  B  r  u  n  s  (cfr.  oben)  auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  be- 
merkte —  die  Tuberkulose  des  Hodens  bei  übrigens  intakten  Uro- 
genitalorganen keineswegs  selten  zu  beobachten  ist. 

Ziehen  wir  das  Facit  aus  unseren  früheren  und  jetzigen,  20  Be- 
obachtungen umfassenden  Krankengeschichten,  so  können  wir  fest- 
stellen, dass  5  Mal  (Fall  2  beiderseitig,  4,  5  u.  6)  der  Nebenhoden 
allein  erkrankt  war,  dass  er  in  allen  übrigen  Fällen  miterkrankt 
war  und  —  wenn  wir  von  4  Fällen  von  Totalerkrankung  des  Geni- 
taltractus  absehen ,  aber  teils  wahrscheinlich ,  teils  sicher  auch  in 
diesen  —  stets  als  der  erste  und  zumeist  ergriffene  Teil  sich  er- 
wies, dass  femer  6  Mal  (unter  den  hier  veröffentlichten  Kranken- 
geschichten in  Fall  3  u.  11  beiderseitig)  ausser  dem  Nebenhoden 
der  Hode  und  14  Mal  (in  6  der  früheren  und  8  der  jetzt  publi- 
cierten  Fälle)  ausser  dem  Nebenhoden,  bezw.  Gesamthoden  das  Vas 
deferens  in  seinem  peripherischen  Teile  erkrankt ,  in  seinem  cen- 
tralen dagegen  gesund  gefunden  wurde.  Samenblasen-  und  Prosta- 
tatuberkulose kamen  nur  zur  Beobachtung,  wenn  zugleich  die  intra- 
scrotalen  Organe  und  das  Vas  deferens  erkrankt  waren.  Gleichzeitige 
Harnblasen,  Ureteren-  oder  Nierentuberkulose  wurden  in  keinem 
Falle  beobachtet. 

Die  Gesamtzahl  unserer  Fälle  beweist  also,  dass  in  den  meisten 
Fällen  von  Tuberkulose  der  männlichen  Geschlechtsorgane  entweder 
der  Nebenhoden  allein  oder  mit  diesem  der  Samenleiter  erkrankt  ist, 
dass  femer  der  Nebenhoden  der  erste  und  am  ausgedehntesten  er- 
griffene Teil  zu  sein  pflegt  und  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  im 
Anschluss  an  den  Nebenhoden  der  Hoden ,  sehr  viel  häufiger  aber 
das  Vas  deferens  erkrankt,  dessen  Erkrankung  sich  gewöhnlich  mit 
derjenigen  des  Nebenhodens  combiniert  findet.  Dabei  ist  die  Er- 
krankung des  Vas  deferens  in  der  Regel  dadurch  charakterisiert, 
dass  dasselbe  in  seinem  unteren  Teil  auf  einer  verschieden  langen 
Strecke  tuberkulös  erkrankt,  in  seinem  oberen  Teil  dagegen  frei  ge- 
funden wird,  woraus  hervorgeht,  dass  dieselbe  meistens  in  aufstei- 
gender Richtung  sich  verbreitet.     Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle 
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ist  die  Tuberkulose  über  den  ganzen  Genitaltraktus  einschliesslich 
der  Samenblase  und  der  Prostata  ausgebreitet. 

Nach  allem  vorstehend  Dargelegten ,  besonders  aber  nach 
V.  B  r  u  n  s  klinischen ,  nach  v.  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n  s  experimentellen 
und  meinen  histologischen  Arbeiten  dürfte  heute  kein  Zweifel  mehr 
darüber  obwalten,  dass  die  Genitaltuberkulose  des  Mannes  in  der 
Regel  in  ascendierender  Richtung  sich  verbreitet. 

Bei  diesen  gehäuften  Beweisen  für  eine  ascendierende  Ver- 
breitungsweise des  Leidens  ist  es  natürlich  von  besonderem  Interesse, 
heute  nochmals  der  Frage  nachzugehen,  wie  die  Vertreter  der  des- 
cendierenden  Genese  zu  dieser  ihrer  Anschauung  gekommen  sind. 
Ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  annehme,  ja  es  zeigt  sich 
in  einigen  Arbeiten  ganz  deutlich,  dass  diese  Ansicht  im  Wesent- 
lichen darauf  zurückzuführen  ist,  dass  die  betreflFenden  Forscher  sich 
nicht  an  Fällen  reiner  Genitaltuberkulose,  sondern  hauptsächlich  an 
solchen  von  Urogenitaltuberkulose  über  die  schwebende  Frage  unter- 
richteten und  dabei  einem  Trugschluss  verfielen.  Man  konstatierte, 
dass  in  Fällen  von  Urogenitaltuberkulose  nicht  selten  zuerst  die 
Harnorgane,  besonders  die  Niere,  und  dann  erst  die  Geschlechts- 
organe befallen  werden,  und  schloss  daraufhin  auf  eine  descendierende 
Genese.  Dieser  Schluss  ist  aber  keineswegs  zwingend.  Es  geht 
aus  dieser  Thatsache  nur  hervor,  dass  die  Tuberkulose  der  männ- 
lichen Geschlechtsorgane  in  einer  Reihe  von  Fällen  —  wie  oft,  ist 
noch  nicht  sichergestellt  —  keine  primäre  ist,  sondern  an  eine  Er- 
krankung der  Harnorgane  sich  anschliesst. 

An  dieser  Stelle  mag  übrigens  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
es  noch  sehr  fraglich ,  ja ,  wie  mir  scheint ,  in  neuerer  Zeit  immer 
zweifelhafter  geworden  ist,  ob  die  Ersterkrankung  bei  sekundärer 
Genitaltuberkulose  überhaupt  besonders  häufig  in  den  Harnorganen 
und  nicht  vielmehr  weit  häufiger  in  den  Lungen  zu  suchen  ist. 
Meine  Erfahrungen  sprechen  wenigstens  dafür,  dass  die  Genital- 
tuberkulose des  Mannes  ausserordentlich  häufig  nach  vorgängiger 
Lungentuberkulose  auftritt.  Nach  den  hier  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten waren  von  11  Patienten  nur  4  frei  von  Lungentuber- 
kulose, 7  waren  phthisisch  und  bei  5  von  letzteren  (2,  3,  5,  7,  10) 
war  die  Tuberkulose  der  Lungen  sicher  derjenigen  des  Genitalsystems 
voraufgegangen.  Hiermit  stimmt  überein  die  Beobachtung  von 
R  e  c  1  u  s  ^) ,  der  bei    30  Autopsien    20  Mal  die    Genitaltuberkulose 

1)  Reclus,  Du  tubeic  du  testic.    These  de  Paris  1876.    Gfr.  Kocher, 
I    c.  S.  323. 
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mit  Lunja^en tuberkulöse  vergesellschaftet  und  nur  10  Mal  ohne  letz- 
tere fand,  sowie  die  Angabe  von  Gussenbauer^)  auf  dem  vor- 
jährigen Chirurgenkongress ,  dass  Genitaltuberkulose  sich  meistens 
mit  derjenigen  der  Lungen  kombiniert  finde. 

Wie  dem  aber  auch  sei,  liegen  Fälle  von  Urogenitaltuberku- 
lose vor,  so  ist  die  Tuberkulose  des  Genitalapparates  zwar  oftmals 
sekundär,  aber  dieserhalb  durchaus  noch  nicht  gewöhnlich  in  ab- 
steigender Fortentwickelung  des  Krankheitsprocesses ,  also  nicht  in 
direktem  Anschluss  an  die  Tuberkulose  der  Hamorgane  zu  Stande 
gekommen,  sondern  es  entsteht  höchst  wahrscheinlich  auch  hier, 
wenn  beispielsweise  primär  die  Niere  erkrankt  war,  gerade  wie  bei 
der  isolierten  Genitaltuberkulose,  zuerst  der  Herd  im  Nebenhoden 
und  von  diesem  aufsteigend  die  Erkrankung  des  Samenleiters. 

Gehöre  ich  nach  dem  Gesagten  zu  den  entschiedenen  Ver- 
tretern einer  ascendierenden  Verbreitung  der  Genitaltuberkulose  des 
Mannes,  so  gehe  ich  doch  andererseits  nicht  so  weit,  wie  v.  Baum- 
garten, dass  ich  die  absteigende  Genese  überhaupt  in  Abrede 
stelle,  nur  halte  ich  sie  nicht  für  die  Regel,  sondern  für  die  Aus- 
nahme. 

Dafür,  dass  es  Fälle  von  ürogenitaltuberkulose  und  reiner  Qe- 
nitaltuberkulose  giebt,  in  denen  die  Prostata  allein  oder  Prostata, 
Samenblase  und  das  dieser  angrenzende  Stück  des  Vas  deferens  er- 
krankt, der  übrige  Teil  des  Samenleiters,  der  Nebenhoden  und 
Hoden  jedoch  gesund  gefunden  werden ,  sprechen  ausser  den  An- 
gaben von  König  in  dessen  Lehrbuch  und  auf  dem  vorjährigen 
Chirurgenkongress  (s.  die  Verhandlungen  desselben  S.  85 — 87)  die 
zum  Teil  bereits  erwähnten  Veröffentlichungen  derjenigen  Autoren, 
welche  eine  derartige  Lokalisation  des  Leidens  und  damit  eine  des- 
cendierende  Verbreitung  desselben  in  Einzelfällen  nachgewiesen, 
bezw.  das  primäre  Auftreten  der  Tuberkulose  in  der  Vorsteherdrüse 
mit  Sicherheit  beobachtet  haben  (S  i  m  m  o  n  d  s  (1.  c.) ,  K  r  z  y  - 
w  i  c  k  i  (1.  c),  Oppenheim*),  M  a  r  w  e  d  e  1  (1.  c),  R.  König 
(1.  c),   Kapsamraer^),  Möller*). 

1)  Gussenbauer,  Verhandl.  der  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  30.  Kongr. 
1901.  S.  87  u.  88. 

2)  J.  0  p  p  e  n  h  e  i  m  f  Zur  Kenntnis  der  Urogenitaltuberkulose.  Inaug.- 
Disaert.  Göttingen.  1889. 

3)  Kapsainmer,  üeber  primäre  Prostatatuberkulose.  Wien.  klin.  Wo- 
chenachr.  1899.  Nr.  42. 

4)  M.  Möller,    Ein  Fall  von  primär.  Prostatatuberkulose   nach    voran - 

Bvitrige  ztir  kUn.  Chirurgie.    XXXV.  1.  2 
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Es  ist  schon  oben  darauf  hingewiesen  worden,  dass  durch  die 
Erkenntnis  der  Ausbreitung  der  Tuberkulose  vom  Hoden  durch  den 
Samenleiter  in  aufsteigender  Richtung  die  Bedeutung  der  Castration 
im  Allgemeinen  und  der  hohen  Castration  im  Besonderen  erst  in 
das  rechte  Licht  geiückt  Avird.  Natürlich  aber  werden  wir  auch 
durch  die  hohe  Castration  nicht  in  jedem  Falle  von  Genitaltuber- 
kulose einen  Erfolg  erzielen  können.  Sind  auch  die  ebenerwähnten 
Fälle,  in  denen  wir  durch  diese  Operation  das  Gebiet  der  Erkran- 
kung überhaupt  nicht  treffen  können,  weil  die  Tuberkulose  nur  die 
centralen  Teile  des  Genitalapparates  ergriffen  hat,  selten,  so  kommt 
doch  immerhin  eine  nennenswerte  Zahl  von  Fällen  zur  Beobach- 
tung, in  denen  der  tuberkulöse  Process  in  aufsteigender  Verbreitung 
kontinuierlich  oder  diskontinuierlich  den  ganzen  Genital tractus 
beteiligt  hat.  Zumal  von  pathologisch- anatomischer  Seite  sind  wir 
gemahnt  worden,  die  durch  die  Castration  eneichbaren  Heilungs- 
resultate nicht  zu  tiberschätzen,  weil  die  Tuberkulose  häufig  genug 
über  den  gesamten  Genitalapparat  verbreitet  sei  und  speciell  bei 
diskontinuierlicher  Verbreitung,  selbst  wenn  die  operative  Trennung 
des  Vas  deferens  nach  Ausweis  der  mikroskopischen  Untersuchung 
scheinbar  oberhalb  der  Grenze  der  Erkrankung  zu  Stande  gekommen 
sei,  noch  keine  Gewähr  dafür  vorliege,  dass  auch  der  Rest  des  Vas 
deferens  bis  zur  Einmündung  in  die  Harnröhre,  die  demselben  an- 
hängende Samenblase  und  die  Prostata  gesund  seien. 

Derlei  Erwägungen  erheischen  selbstverständlich  die  aufmerk- 
samste Beachtung,  wenn  wir  bezüglich  der  durch  die  Castration 
erreichbaren  Resultate  keiner  optimistischen  Täuschung  verfallen 
sollen.  Wollen  wir  letzterer  entgehen  und  uns  überhaupt  ein  klares 
Bild  davon  machen,  was  wir  durch  die  Castration  im  Einzelfalle 
erreichen  können,  so  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  in  welcher 
Lokalisation  und  Ausbreitung^)   die  Genital  tuberkulöse 


);egangenem  traumat.  Prostataabscess.    Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  und 
Sexualorgane.  1901.  Bd.  XII.  Heft  3. 

1)  Für  das  Bedürfnis  der  praktischen  und  operativen  Chirurgie  ist  es 
wichtiger,  dass  wir  wissen,  wie  die  Tuberkulose,  als  wie  der  Tuberkelbacillus 
im  Genitalsystem  sich  verbreitet,  da  letzterer  ja  nicht  überall  auf  seinem 
Wege  Spuren  hinterlässt,  sondern  nur  da  die  klinischen  und  histologischen 
Merkmale  der  Tuberkulose  hervorruft,  wo  er  haftet  und  wohin  er  von  den 
Haftstellen  sich  ausbreitet.  In  diesem  Sinne  haben  die  histologischen  Unter- 
suchungen mit  Rücksicht  auf  die  Praxis  einen  höheren  Wert,  als  die  wissen- 
Kchaftlich  so  hochinteressanten  experimentell-bakteriologischen,  und  dies  um 
80  mehr,  als  wir  erstere  nicht  am  Versuchstier  auszuführen  brauchen,  sondern 
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des  Mannes  uns  entgegentritt.  Ich  gebe  deshalb  auf  Tafel  III, 
Fig.  1 — 6  die  Haupttypen  dieser  Lokalisation  und  Ausbreitung  nach 
den  Aufzeichnungen  in  der  Litteratur  (Kocher  und  Lang h ans), 
sowie  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  an  6  schematiscli  gehal- 
tenen korrespondierenden  Medianschnitten  wieder,  in  welchen  die 
tuberkulös  erkrankten  Teile  durch  rote  Schraffierung  kenntlich  ge- 
macht sind'). 

Figur  1  zeigt  das  am  häufigsten  vorkommende  Bild  der  im 
Nebenhoden  lokalisierten  Tuberkulose  mit  eventueller  Mitbeteiligung 
des  Hodens  und  des  nächstangrenzenden  Stückes  des  Samenleiters. 
In  diesem  Falle  ist  zur  Kadikaiheilung  die  tiefe  Castration  (T.  C.) 
ausreichend. 

Figur  2  zeigt  neben  der  Erkrankung,  wie  in  1,  eine  weiter 
über  die  übliche  Durchschneidungsstelle  des  Samenleiters  bei  der 
tiefen  Castration  hinaufreichende  kontinuierliche  Aflfektion 
des  letzteren.  Hier  ist  eine  Radikalheilung  nur  durch  die  hohe 
Castration  (H.  C.)  erreichbar. 

Figur  3  weist  bei  gleicher  Verbreitung  der  Erkrankung,  wie 
in 2,  eine  diskontinuierliche  Lokalisation  derselben  im  Sa- 
menleiter auf.  Auch  hier  kann  eine  Radikalheilung  nur  durch  die 
hohe  Castration  (H.  C.)  erzielt  werden.  Da  wir  aber,  wie  oben 
auseinandergesetzt,  oft  nicht  ohne  Weiteres  zu  erkennen  vermögen, 
ob  Fall  1,  2  oder  3  vorliegt,  empfiehlt  es  sich,  principiell  in  jedem 
dersub  1 — 3  gekennzeichneten  Fälle  die  hohe  Castration  auszuführen. 

F i g u r  4  zeigt  den  ganzen  Genitaltractus  inkontinuier- 
lieber  Ausbreitung  des  Krankheitsprocesses  ergriffen :  kontinuier- 
liche resp.  diffuse  Tuberkulose  des  Vas  deferens.  Prostata  und 
Samenblase  sind  miterkrankt. 

Figur  5.  Der  Genitaltractus  ist  ebenfalls  auf  der  ganzen 
Länge  seines  Verlaufes  an  der  Erkrankung  beteiligt,  doch  hat  diese 
sich  nicht  kontinuierlich ,  sondern   diskontinuierlich  ausge- 


direkt  an  dem  Operationsmaterial  vornehmen  können ,  welches  unseren  Pa- 
tienten entstammt«  Leider  wird  in  den  einschlägigen  Arbeiten  der  Unter- 
schied zwischen  der  Verbreitung  der  tuberkulösen  Infektion  und  derjenigen 
des  tuberkulösen  Processes  nicht  immer  und  genügend  festgehalten. 

1)  Bei  der  Demonstration  der  Lokalisation  und  Ausbreitung  des  tuberku- 
lösen Processes  im  Genitaltraktus  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  hatte 
ich  mich  nur  auf  4  Haupttypen  bezogen  ^  weil  die  kontinuierliche  und  dis- 
kontinuierliche Art  der  Erkrankung  nicht  durch  gesonderte  Abbildungen  aus- 
einandergehalten waren. 

9  * 
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breitet;  diskontinuierliche  resp.  knotige  Tuberkulose  des  Vas  deferens. 
Auch  hier  sind  Prostata  und  Samenblase  ganz  gewöhnlich  in  Mit- 
leidenschaft gezogen.  Für  unser  chirurgisches  Handeln  bleibt  es 
natürlich  gleich,  ob  die  Erkrankung,  wie  in  Typus  4,  kontinuier- 
lich oder,  wie  in  Typus  5,  diskontinuierlich  vorwärts  geschritten 
ist.  In  beiden  Fällen  kann  weder  die  tiefe,  noch  die  hohe  Castration 
allein  einen  Erfolg  erzielen. 

Figur  6  endlich  veranschaulicht  den  selteneren  Fall ,  wo 
Hoden,  Nebenhoden  und  der  diesem  angrenzende  Teil  des  Samenganges 
auf  beträchtliche  Länge  gesund  geblieben  und  nur  die  Samenblase, 
die  Prostata  und  das  von  dieser  umschlossene,  sowie  das  dieser  be- 
nachbarte Stück  des  Vas  deferens  erkrankt  sind.  Auch  hier  kann, 
ebenso  wie  in  Fall  4  und  5,  weder  die  tiefe,  noch  die  hohe  Castration 
etwas  nützen. 

Es  fragt  sich  nun:  Wie  sollen  wir  uns  Fall  4,  5  und  6  gegen- 
über verhalten,  wie  in  der  chirurgisclien  Behandlung  derselben 
vorgehen  ? 

Ich  selbst  habe  schon  früher  für  diese  Fälle:  1.  die  Ausfüh- 
rung der  hohen  Castration  in  der  geschilderten  Weise  2.  die  Frei- 
legung der  Prostata  und  Samenblase  vom  Damm  aus,  die  Entfer- 
nung der  Saraenblase  mit  dem  Reste  des  Samenganges  und  die 
Prostatektomie  oder  die  Ausräumung  der  käsigen  Herde  aus  der 
Prostata  nach  Incision  der  letzteren  empfohlen.  Weshalb  ich  auch 
jetzt  für  diese  Fälle  an  der  Evulsionsmethode  der  hohen  Castration 
festhalte  und  es  nur  ausnahmsweise  für  zweckmässig  halte,  die  vor- 
dere Operation  mittelst  blutiger  Exstirpation  des  Vas  deferens  unter 
Kontrolle  des  Auges  vorzunehmen,  ist  oben  bereits  auseinandergesetzt 
worden.  Es  kommt  hier  einmal  in  Betracht,  dass  die  Evulsion  einen 
höchst  einfach  auszuführenden,  ganz  unerheblichen  EingriflF  darstellt, 
während  die  operative  Auslösung  des  vorderen  Teiles  des  Vas  deferens 
durch  Exstirpation  auf  alle  Fälle  eine  eingreifende  Operation  be- 
deutet, welche  die  Castration  an  sich  in  nicht  unbedeutendem  Grade 
kompliciert.  Sodann  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  die  Evulsion 
des  Vas  deferens  in  allen  denjenigen  Fällen  eine  wesentliche  Ver- 
einfachung unseres  Operations  Verfahrens  ausmacht,  wo  die  operative 
Entfernung  der  Samenblase  in  Frage  kommt.  Letztere  wird  sehr 
erleichtert,  wenn  wir  mit  ihr  nur  den  nach  der  Evulsion  zurückge- 
bliebenen relativ  kurzen  Rest  des  Samenleiters  zu  entfernen  brauchen, 
als  wenn  wir  das  Vas  deferens  in  ganzer  Länge  blutig  exstirpieren 
müssen.    Dagegen  erkenne  ich  an,  dass  es  heute  noch  unentschieden 
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ist,  ob  man  sicli  zum  Zwecke  der  hinteren  Operation  besser  des 
perinealen  Schnittes  (Dittel,  Zuckerkandl),  des  parasacralen 
(Sick)  oder  des  sacralen  Weges  (R yd y gier,  Rehn,  Schlange) 
bedient.  Besonders  der  von  Schlange  in  die  Resektion  des  Mast- 
darms eingeführte  Lappenschnitt  zur  temporären  Durchtrennung  des 
Kreuzbeins  hat  auch  zur  Herausnahme  des  Restes  des  Vas  deferens 
und  der  tuberkulösen  Samenblase  in  Fritz  König  auf  dem  vor- 
jährigen Chirurgenkongress  (1.  c.  S.  84)  einen  warmen  Fürsprecher 
gefunden,  weil  derselbe  die  Prostata  übersichtlich  freilegt  und  dabei 
den  Sekreten  guten  Abfluss  sichert.  Aus  den  gleichen  Gründen  hatte 
sich  schon  früher  Schede  (1.  c.)  behufs  Freilegung  der  Prostata, 
des  Samenleiterrestes  und  der  Samenblase  für  den  sacralen  resp.  para- 
sacralen Weg  ausgesprochen.  Im  Allgemeinen  scheint  mir  G  u  e  1- 
liot')  das  Richtige  zu  treffen,  wenn  er  bemerkt,  dass  die  sacrale 
Methode  zwar  einen  breiteren  Zugang  und  ein  übersichtlicheres  Ope- 
rationsfeld schafft,  dass  sie  aber  einen  beträchtlicheren  Eingriff  dar- 
stellt und  dieserhalb,  wie  auch  aus  dem  Grunde  nicht  eo  ipso  als 
das  bevorzugtere  Verfahren  gelten  sollte,  weil  man  meistens  mit  der 
perinealen  Methode  ausreicht.  Gar  nicht  befreunden  kann  ich  mich 
mit  den  Bestrebungen  von  Bandet  und  D  u  v  a  1  ^) ,  sowie  von 
Y  o  u  n  g '),  welche  darauf  abzielen ,  den  ganzen  Genitaltractus  mit 
der  Samenblase  lediglich  von  einem  sehr  ausgiebigen  vorderen 
Schnitte  aus  zu  exstirpieren.  Da  diesen  Autoren  die  von  den  vorge- 
nannten Operateuren,  sowie  von  Villeneuve,  Piaton,  Que- 
d  r  o  y  t ,  de  B  e  1  o  s  e  r  o  f  f  u.  A.  bisher  geübten  Methoden  unzu- 
reichend erscheinen,  um  alles  Kranke  mit  Sicherheit  zu  beseitigen, 
bedienten  sich  erstere  eines  Schnittes,  der  vom  Hoden  aufwärts  bis 
2  Finger  breit  nach  innen  unten  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  gelegt 
und  durch  den  Leistenkanal  in  die  Tiefe  geführt  wurde,  letzterer  bei 
tuberkulöser  Erkrankung  beider  Samenblasen  und  Vasa  deferentia 
eines  dem  hohen  Blasenschnitte  entsprechenden  Längsmedianschnittes, 
den  er  bis  über  den  Nabel  führte,  um  dort  noch  einen  Querschnitt 


1)  Guelliot,  Chh-urgie  des  vesicules  seminales.  Presse  med.  1898. 
Nr.  33. 

2)  R.  Bandet  etP.  Duval,  Exstirpation  totale  du  canal  di'ferent  et 
de  la  vesicule  eeminale  par  la  voie  inguinale.  Revue  de  chir.  1901.  Nr.  3, 
ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  40. 

3)  H  u  g  h  H.  y  o  u  n  g ,  Ueber  ein  neues  Verfahren  zur  Exstirpation  der 
Samenblasen  und  der  Vasa  deferentia,  nebst  Bericht  über  2  Fälle,  v.  Langen- 
beck'«  Arch.  1900.  Bd.  LXII.  Heft  3. 
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hinzuzufügen.  Leider  fehlen  jegliche  Bemerkungen  darüber,  welches 
Dauerresultat  namentlich  durch  letztere  sehr  eingreifende  Methode, 
welche  bei  2  Patienten  zur  Anwendung  kam,  erzielt  wurde.  Eine 
Mitteilung  darüber  wäre  von  um  so  grösserem  Interesse  gewesen, 
als  bei  beiden  Patienten  auch  Teile  der  Harnblase  entfernt  wurden. 
Anhänger  werden  diese  Methoden  wohl  kaum  oder  nur  in  den 
seltensten  Fällen  finden. 

Allein  es  ist  begreiflich,  dass  man  sich  auch  zu  dem  kombi- 
nierten Eingriff  der  vorderen  und  hinteren  Operation  oft  nicht  leicht 
entschliesst,  weil  die  Entfernung  des  Genitaltractus  einer  Seite  auf 
der  ganzen  Länge  seines  Verlaufes  immerhin  eine  recht  schwierige 
und  eingreifende  Operation  darstellt,  die  man  bei  den  oft  herunter- 
gekommenen und  gleichzeitig  mit  Tuberkulose  anderer  Organe  be- 
hafteten Patienten  gern  vermeiden  würde,  wenn  uns  nur  ein  anderer 
einfacherer  Weg  der  Behandlung  zur  Verfügung  stände.  Einen 
solchen  Weg  zu  finden  habe  ich  mich  bemüht  und  in  der  intra- 
canalikulären  Jodoformglycerin- Injektion  des 
männlichen  Genitaltractus  gefunden. 

Die  günstigen  Resultate,  welche  wir  nach  den  Empfehlungen 
von  V.  B  r  u  n  s  u.  A.  bei  der  Behandlung  tuberkulöser  Abscesse  und 
Gelenke  mittelst  der  Injektion  von  Jodoformglycerin  erzielt  haben, 
legten  mir  den  Gedanken  nahe,  die  genannte  Methode  auch  für  dieses 
Gebiet  —  die  Tuberkulose  des  männlichen  Genitaltractus  —  nutz- 
bar zu  machen.  Es  kam  nur  auf  den  Versuch  an,  ob  der  geplante 
Weg  gangbar,  die  Methode  in  der  Weise  ausführbar  war,  dass  man 
wirklich  allen  tuberkulösen  Stellen  mit  Jodoformglycerin  beikonimen 
könne.  Das  musste  zunächst  durch  Versuche  an  der  Leiche  eruiert 
werden. 

Die  Anordnung  der  Versuche,  welche  mit  der  bezüglichen  Tech- 
nik am  Lebenden  genau  übereinstimmt  und  über  welche  ich  bereits 
auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  (s.  die  Verhandlungen  des- 
selben 1901  S.  79  u.  80)  berichtet  habe,  war  folgende: 

Um  feststellen  zu  können,  wie  weit  eine  glycerinhaltige  Injek- 
tionsflüssigkeit vom  Vas  deferens  aus  sich  vortreiben  lässt,  wurde 
an  einer  Reihe  von  Leichen  verschiedenen  Alters  der  Samenstrang 
unter  dem  äusseren  Leistenring  mit  dem  üblichen  Castrationsschnitte 
blossgelegt,  das  Vas  deferens  isoliert  und  darauf  in  das  Lumen  des- 
selben zunächst  in  der  Richtung  nach  aufwärts,  dann  in  der  Rich- 
tung nach  abwärts  eine  entsprechend  starke,  mit  einer  5  Gramm- 
Spritze  armierte  Kanüle  eingeführt.    Es  geschah  das  in  der  Weise, 
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dass  das  Vas  deferens,  nachdem  es  auf  2  Fingern  aufgehoben  und 
angespannt  war,  seitlich  angestochen,  und  dann  die  Kanüle,  genau 
dem  axialen  Lumen  entsprechend,  vorsichtig  eine  kurze  Strecke  weit 
vorgeschoben  wurde.  In  der  Regel  wurden  nach  aufwärts  3 — 4  g, 
nach  abwärt«  1 — 2  g  des  Inhaltes  der  Spritze  injiciert. 

Behufs  leichterer  Prüfung  der  Verbreitung  der  Injektionsflüssig- 
keit unter  Kontrolle  des  Auores  wurde  als  solche  in  der  ersten  Reihe 
der  Versuche  eine  Auflösung  von  Berliner  Blau  in  verflüssigter  61y- 
ceringelatine  und  erst  in  einer  zweiten  Versuchsreihe  10  ^/oiges  Jodo- 
formglycerin  gewählt.  Das  Jodoform  muss  fein  pulverisiert  und 
mit  dem  Glycerin  durch  wiederholtes  ümschütteln  gut  vermengt  sein, 
damit  es  die  Kanüle  nicht  verstopft.  Statt  des  Jodoformglycerins 
kann  man  sich  nach  dem  Vorgange  von  Marwedel  auch  einer 
10  ^/oigen  Jodoformemulsion  von  Mucilago  und  Aq.  dest.  ää.  be- 
dienen. 

In  beiden  Versuchsreihen  zeigte  sich  nun,  dass  es  in  dieser 
Weise  in  jedemFalle  gelingt,  denGenitaltr  actus  in 
ganzer  Länge  und  vollständig  mit  Injektionsmasse 
zu  füllen.  Die  blaue  Masse  oder  das  Jodoformglycerin  verbleibt 
im  Vas  deferens,  und  nur  der  überschüssige  Teil  der  Flüssigkeit 
fliesst  in  die  Harnröhre  ab,  ja  in  zwei  Versuchen  war  selbst  der 
untere  Teil  der  Harnblase  mit  lujektionsmasse  angefüllt.  War  dieses 
Ergebnis  auch  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten,  so  war  doch 
überraschend  und  von  wesentlicher  Bedeutung  die  weitere  willkommene 
Thatsache,  dass  die  Injektionsflüssigkeit  in  allen  Fällen 
auch  in  die  Samen  blasen  eindrang,  ja  letztere  waren  sogar 
meistens  ziemlich  prall  mit  derselben  gefüllt. 

Am  Lebenden  hatte  ich  bisher  erst  3  mal  (Fall  10  und  11 
beiderseitig)  Gelegenheit,  das  neue  Verfahren  in  Anwendung  zu 
bringen.  Beide  Patienten  (Fall  10,  einen  39jährigen  Herrn  und 
Fall  11,  einen  472jährigen  Knaben  betrefl'end)  sind  erst  letzter  Tage 
uachuntersucht  worden.  Ersterer,  bei  dem  die  Injektion  in  Verbin- 
dung mit  der  hohen  Castration  zur  Ausführung  kam,  ist  seit  einem 
Jahre,  letzterer,  bei  dem  auf  einer  Seite  gleichfalls  das  ebenerwähnte 
kombinierte  Verfahren,  auf  der  anderen  lediglich  die  intracanalikuläre 
Injektion  angewandt  wurde,  seit  fast  einem  Jahre  recidivfrei  geblieben. 
Da  ferner  bei  beiden  Patienten  die  Krankheitserscheinungen  am  cen- 
tralen Teile  des  Genitalapparats  bereits  in  wenigen  Wochen  zu- 
rückgingen, konnte  von  der  für  eine  zweite  Sitzung  in  Aussicht  ge- 
nommenen hinteren  Operation  zur  Exstirpation  der  Samenblase  und 
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des  intrapelvialen  Restes  des  Vas  deferens  Abstand  genommen  wer- 
den. Ich  glaube  hiernach,  dass  das  angegebene  Verfahren  einen 
Fortschritt  bedeutet   und  unseren    Kranken   zu  Gute  kommen  wird. 

Selbstverständlich  hat  das  hier  empfohlene  Verfahren  der  in- 
tracanalikulären  Jodoformglycerin-Injektion  mit  der  parenchy- 
matösen Injektion  dieses  Mittels  in  abgegrenzte  tuberkulöse  Herde 
der  Hoden-  oder  Nebenhodensubstanz  nichts  gemein.  Die  Injektion 
in  das  Parenchym  kann  naturgemäss  nur  lokal  auf  den  von  ihr  be- 
rührten Herd  wirken,  sie  beeinflusst  aber  nicht  den  Genitaltractus, 
während  die  intracanalikuläre  Injektion,  wie  wir  gesehen  haben,  den 
ganzen  Genitaltractus  einschliesslich  der  Samenblase  beteiligt  und 
ausserdem  gerade  mit  denjenigen  Teilen  in  Berührung  kommt,  welche 
zuerst  und  hauptsächlich  von  der  Tuberkulose  ergriffen  zu  werden 
pflegen.  Ist  es  doch  nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von 
Lang h ans  in  dem  Kocher'schen  Werke  (S.  301)  bekannt,  dass 
die  Tuberkulose  des  Samenleiters  sich  zunächst  als  ein  intracanali- 
kulärer  Process  darstellt  und  dass  auch  im  weiteren  Verlauf  gerade 
die  Schleimhaut  als  solche  sich  als  der  am  Wesentlichsten  erkrankte 
Teil  erweist  ^).  Während  ferner  die  Injektion  in  das  Parenchym 
oft  erhebliche  Schmerzen  verursacht,  wird  die  intracanalikuläre  In- 
jektion ohne  die  geringsten  Beschwerden  ertragen. 

Die  intracanalikuläre  Injektion  kann  sowohl  allein,  als  auch  in 
Verbindung  mit  der  Castration  ausgeführt  werden. 

Zur  Behandlung  allein  mit  der  Injektion  eignen  sich  1.  die- 
jenigen Fälle,  welche  im  Frühstadium  des  Krankheitsprocesses  sich 
befinden  oder  in  denen  vorerst  nur  der  Verdacht  auf  eine  sich 
entwickelnde  Tuberkulose  des  Genitalsystems  besteht  und  deshalb 
die  Castration  noch  nicht  in  Frage  kommt,  2.  umgekehrt  solche 
Fälle,  die  uns  erst  im  Spätstadium,  zumal  mit  doppelseitiger 
Tuberkulose,  zugehen  u^d  wo  wir  die  ein-,  bezw.  doppelseitige 
Castration  nicht  mehr  ausführen  mögen,  um  —  wenn  auch 
vielleicht  nicht   mehr   radikal   zu   helfen  — ,   doch    wenigstens   den 

1)  Schon  Malassez  und  Gaule  hatten  nach  diesem  Autor  vor  ihm 
und  unabhängig  von  einander  nachgewiesen,  dass  der  Hodentuberkel  an  die 
Samenkanälchen  sich  anschliesst  und  dass  die  intracanalikulären 
Processe  hiebei  die  Hauptrolle  spielen.  Und  Langhans  selbst  sagt:  »Die 
erste  Veränderung  betrifft  Wand  und  Inhalt  der  Samenkanälchen;  das  Stroma 
beteiligt  sich  erst  später,  namentlich  bei  dem  Zusammenfliessen  der  Tuberkel, 
in  erheblicherer  Weise.  Mag  es  sich  nun  um  akute  oder  chronische  Tuber- 
kulose handeln,  jedenfalls  ist  immer  schon  gleich  im  Anfang  ein 
intracanalikulärer  Process  vorhanden. 
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deletären  Gang  der  Erkrankung  zu  verlangsamen  und  dem  Patienten 
durch  eine  auch  ihm  rationell  erscheinende  Behandlungs weise  eine 
psychische  Beruhigung  zu  schaffen. 

In  Verbindung  mit  derCastration  ist  die  intra- 
canalikulare  Jodoformglycerin-Injektion  indiciert  in  der  grossen  Zahl 
aller  derjenigen  Fälle,  in  denen  wir  neben  der  Tuberkulose  der  intra- 
scrotalen  Organe  auch  eine  solche  des  ganzen  Samenleiters,  der 
Samenblase  und  der  Prostata  nachw^eisen  können  oder  vermuten. 
Wer,  wie  ich  es  empfehle,  principiell  die  hohe  Castration  ausführt, 
wird  natürlich  die  Jodoformglycerin-Injektion  der  ersteren  voraus- 
schicken müssen.  Wer  hingegen  im  gegebenen  Falle  mit  der  tiefen 
Castration  glaubt  ausreichen  zu  können ,  kann  entweder  ebenfalls 
zuerst  die  Jodoformglycerin-Injektion  ausführen,  oder  aber  umgekehrt 
zuerst  die  Castration  vornehmen  und  dann  einfach  in  das  Stumpf- 
ende des  Vas  deferens  die  Kanüle  einschieben,  welche  in  diesem 
Falle  auch  leicht  abgestumpft  sein  kann. 

Die  höchst  einfache  Technik  der  Injektion  in  das  Vas  deferens, 
welche  Jeder,  nachdem  er  sie  nur  ein  einziges  Mal  geübt  hat,  überaus 
leicht  und  exakt  zur  Anwendung  bringen  wird,  ist  aus  dem  oben  bei 
Mitteilung  der  Leichenversuche  geschilderten  Verfahren  ohne  Weiteres 
ersichtlich.  In  der  Regel  wird  bereits  eine  einmalige  Injektion 
genügen,  um  die  Erkrankung  günstig  zu  beeinflussen,  da  das  Jodo- 
form bei  dem  allmählichen  Abfliessen  des  Glycerins  sich  an  den 
Wänden  der  Schleimhaut  niederschlägt  und  wahrscheinlich  noch 
lange  im  Vas  deferens  und  der  Samenblase  verbleibt. 

Bei  gleichzeitiger  Beteiligung  des  Hamapparats  kann  man  die 
intracanalikuläre  Injektion  in  den  Genitaltractus  zweckmässigerweise 
mit  der  Einverleibung  einer  Jodoformemulsion  in  die  Blase  (M  a  r- 
w  e  d  e  1).  bezw.  in  den  Ureter  nach  Freilegung  des  Nierenbeckens 
kombinieren.  So  können  wir  auch  bei  der  Urogenitaltuberkulose  — 
und  darin  liegt  ein  weiterer  Vorzug  der  intracanalikulären  Injek- 
tionsmethode —  durch  Einbringung  des  Jodoforms  gleichzeitig  in 
den  Samen-  und  Harnleiter  die  Tuberkulose  der  beiderseitigen  Drtisen- 
ausführungsgänge,  d.  h.  gerade  derjenigen  Gebiete  günstig  beein- 
flussen, welche  einer  operativen  Behandlung  am  schwierigsten  zu- 
gänglich sind,  während  eine  ausgesprochene  tuberkulöse  Affektion 
der  leicht  erreichbaren  Hauptorgane  selbst,  der  Hoden  und  der 
Nieren,  wohl  fraglos  immer  am  besten  durch  die  Exstirpation  dieser 
Organe  beseitigt  wird. 

Resümierend   empfehle  ich  zur  Radikalbehandlung  der  auf  den 
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Hoden  und  die  Hodenhälfte  des  Samenleiters  beschränkten  Tuber- 
kulose die  hohe  Castration,  zur  Behandlung  der  über  den 
ganzen  Genitaltractus  einschliesslich  der  Samenblase  und  Prostata 
verbreiteten  Tuberkulose  in  erster  Linie  die  intracanalikuläre 
Jodoform  glycerin-Injektion  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  der  hohen  Castration  und  erst  in  zweiter 
Linie  die  operative  Ausrottung  des  Genitaltractus 
einer  Seite  auf  der  ganzen  Länge  seines  Verlaufes. 

Es  ist  hierbei  zu  berücksichtigen,  wie  2  unserer  Fälle  (10  und  11) 
beweisen,  dass  nach  der  hohen  Castration  und  intracanalikulären 
Jodoformglycerin-Injektion  die  gleichartige  Erkrankung  der  Samen- 
blase und  Prostata  sich  binnen  Kurzem  vollständig  zurückbilden 
kann,  so  dass  wir  beispielsweise  in  unseren  beiden  Fällen  von  der 
anfangs  für  eine  zweite  Sitzung  in  Aussicht  genommenen  hinteren 
Operation  Abstand  nehmen  konnten.  Auch  andere  Autoren  R.  König 
(L  c.)  aus  der  Kocher  sehen,  0.  Simon  ^)  aus  der  Czerny'schen 
Klinik  berichten  über  den  entschieden  günstigen  Einfluss  der  Ca- 
stration auf  eine  gleichzeitig  bestehende  AfFektion  der  Harnblase,  der 
Samenblase  und  Prostata  neben  der  Besserung  des  Allgemeinbe- 
findens. Ebenso  hält  Guelliot  (1.  c.)  die  Spermatocjstektomie 
nur  in  denjenigen  Fällen  für  indiciert,  in  welchen  die  Erkrankung 
der  Samenblase  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  steht  oder 
schnelle  Fortschritte  zu  machen  scheint,  da  nach  der  Castration  und 
Resektion  des  Vas  deferens  die  Erkrankung  der  Samenblase  meist 
einen  Stillstand  erfährt  oder  Neigung  zu  bindegewebiger  Schrum- 
pfung zeigt. 

Die  Resultate  der  Castration  dürfen  unseren  heutigen 
Kenntnissen  zufolge  als  recht  befriedigende  bezeichnet  werden.  Nach 
den  neuesten  Zusammenstellungen  von  v.  B  r  u  n  s  ,  welche  sich,  wie 
bemerkt,  auf  111  Fälle  stützen,  sind  nach  einseitiger  Castration 
46^/o  der  Kranken,  nach  doppelseitiger  Castration  56^/o  derselben 
dauernd  geheilt,  und  zwar  bei  einer  ßeobachtimgsdauer  von  3  bis 
34  Jahren.  Ja,  nach  0.  S  i  m  o  n*s  Mitteilungen  waren  die  Ergeb- 
nisse der  Castration  bei  Hodentuberkulose  in  der  Heidelberger  Klinik 
noch  günstigere,  indem  durch  dieselbe  unter  92  Fällen  61mal,  also 
in  66,3®/o  der  Fälle  Heilung  erzielt  wurde.  Allerdings  sind  nicht 
alle  Berichte  zu  einem  so  günstigen  Zahlenverhältnis  gekommen.    So 


1)  Otto  Simon,  Resultate  der  Castration  bei  Hodentuberkulose.    Ver- 
haudl.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1901.  S.  82  u.  83, 
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kamen  nach  R.  König,  der  1898  über  die  Dauererfolge  der  ge- 
vröhnlichen  Castrationsmethode  aus  der  Koche  r*schen  Klinik  be- 
richtete, nur  12  von  45  =  26,6°/o  oder  etwas  mehr  als  ^Ja  aller 
Fälle  zur  Heilung.  Allein  wenn  diese  letzteren  Zahlen  die  thatsäch- 
lichen  Ergebnisse  der  Castration  wohl  auch  etwas  zu  ungünstig,  die- 
jenigen S  i  m  o  n's  dieselben  vielleicht  etwas  zu  günstig  darstellen,  so 
dürften  wir  von  keiner  Seite  Widerspruch  erfahren  und  sicher  das 
Richtige  treffen,  wenn  wir  uns  zu  den  Angaben  von  v.  Bruns  be- 
kennen, welche  zwischen  den  genannten  die  Mitte  halten.  Mit  anderen 
Worten:  es  darf  auch  unserer  Ansicht  nach  heute  als  ausgemacht 
gelten,  dass  Alles  in  Allem  unter  den  allein  an  Genitaltuberkulose 
Erkrankten  die  Hälfte  der  Castrierten  auf  Lebensdauer  geheilt  wird. 
Dazu  kommt,  dass  nach  den  Erfahrungen  von  v.  Bruns  die  früh- 
zeitige Gastration  einen  erheblichen  Schutz  gegen  die  nachträgliche 
Erkrankung  des  zweiten  Hodens,  also  gegen  die  relativ  häufige 
doppelseitige  Hodentuberkulose  gewährt.  Uebrigens  brauchen  wir 
auch  vor  der  doppelseitigen  Castration  nicht  zurückzuscheuen,  da  die 
früher  vielfach  gehegte  Befürchtung,  dass  sich  unter  solchen  Um- 
ständen häufig  psychische  Defekte  und  Störungen  des  ganzen  Or- 
ganismus einstellen  möchten,  sich  als  unbegründet  erwiesen  hat ;  denn 
Ausfallserscheinungen  und  Veränderungen  des  psychischen  Verhaltens 
sind  von  v.  Bruns  unter  33  Fällen  in  keinem  Falle,  von  Simon 
unter  34,  bezw.  29  Fällen,  von  denen  Berichte  vorlagen,  nur  in  einem 
einzigen  Falle  beobachtet  worden. 

Dass  und  weshalb  die  Resultate  der  hohen  Castration  noch 
bessere  sind  und  sein  müssen,  als  diejenigen  der  tiefen,  ist  oben  be- 
reits auseinandergesetzt  worden.  Aus  der  Zahl  unserer  früheren  7  und 
unserer  jetzigen  11,  also  insgesamt  18  mittelst  hoher  Castration  be- 
handelten Fälle  scheiden  bei  Beurteilung  dieser  Frage  3  Patienten 
aus,  welche  bald  nach  der  Operation  aus  von  dieser  unabhängiger 
Ursache  zu  Grunde  gingen  (und  zwar  je  1  aus  der  ersten  Serie  der 
Fälle  an  interkurrentem  Erysipel  und  an  Lungenphthise,  1  aus  der 
zweiten  Serie  derselben  an  akuter  Miliartuberkulose).  Von  den  übrig 
bleibenden  15  Patienten  sind  unter  den  5  der  ersten  Serie  ange- 
hörigen  2  durch  die  hohe  Castration  nur  gebessert,  weil  eine  Total- 
erkrankung des  Qenitaltractus  vorlag,  3  geheilt,  unter  den  10  der 
jetzigen  zweiten  Serie  angehörigen  alle  geheilt,  was  86,6^/o,  mithin 
ein  noch  günstigeres  Heilungsverhältnis  ergiebt,  als  das  beste,  welches 
bisher  durch  die  tiefe  Castration  erreicht  wurde.  Mag  dieses  Er- 
gebnis auch  insofern  für  die  hohe  Castration  zu  günstig  erscheinen, 
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als  mir  vielleicht  zufällig  besonders  viele  Fälle  zur  Beobachtung  ge- 
kommen sind,  in  welchen  der  extra-  und  intrainguinale  Teil  des 
Samenleiters  tuberkulös  erkrankt,  der  intrapelviale  mit  Prostata  und 
Samenblase  aber  gesund  war,  also  Fälle,  die  sich  in  exquisitester 
Weise  für  die  hohe  Castration  eignen  und  durch  letztere  ausnahms- 
los der  Iladikalheilung  entgegengeführt  werden  können,  so  wird  man 
immerhin  sagen  dürfen,  dass  —  gleichartiges  Material,  d.  h.  gesunde 
Hamorgane,  also  Fälle  von  reiner  Genitaltuberkulose  vorausgesetzt  — 
nach  der  tiefen  Castration  etwa  die  Hälfte,  nach 
der  hohen  etwa  ^/4  der  Fälle  zur  Heilung  kommen. 

Hinsichtlich  der  Dauererfolge  der  intracanalikulären 
Injektion  müssen  wir  mit  unserem  Urteil  noch  zurückhalten,  da 
die  Zahl  der  Fälle  (Fall  10  und  11  doppelseitig)  noch  zu  gering,  die 
Beobachtungszeit  (1  bezw.  '/^  Jalir)  noch  zu  kurz  ist,  um  bindende 
Schlüsse  zu  gestatten.  Gleichwohl  berechtigt  die  Thatsache,  dass 
beide  Patienten  trotz  der  Schwere  der  Erkrankung  bis  jetzt  geheilt 
geblieben  sind  und  sich  des  besten  Allgemeinbefindens  erfreuen, 
zu  günstigen  Erwartungen. 

Als  ausserordentlich  wichtig  zur  Erzielung  immer  besserer  Heil- 
erfolge bei  der  Tuberkulose  der  männlichen  Geschlechtsorgane  muss 
es  bezeichnet  werden,  dass  die  einschlägigen  Fälle  möglichst  früh 
zu  chirurgischer  Behandlung  kommen.  Deshalb  muss  auf  die  Früh- 
diagnose dieses  Leidens  noch  mehr  als  bisher  Gewicht  gelegt 
werden,  und  zwar  soll  sich  die  Untersuchung  in  jedem  Falle  nicht 
nur  auf  die  intrascrotalen  Organe ,  sondern  auch  auf  die  Prostata 
und  die  Samenblasen  erstrecken. 

In  dieser  Beziehung  zum  Schluss  noch  eine  Bitte  an  die  kli- 
nischen Lehrer  unseres  Faches  an  den  Universitäten.  Behufs  früh- 
zeitiger Diagnose  der  Tuberkulose  sowohl  der  Prostata  als  auch  der 
Samenblasen  kommt  es  in  erster  Linie  auf  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung vom  Mastdarm  her  an.  Wenn  diese  häufiger  als  bisher,  ja 
wie  wir  es  verlangen  müssen,  in  jedem  Falle  von  Genitaltuberkulose 
und  Urogenitaltuberkulose  geübt  würde,  würden  wir  mit  der  früh- 
zeitigeren Diagnose  auch  zu  frühzeitigerem  Eingreifen  und  damit  zu 
immer  besseren  Heilerfolgen  gelangen.  Da  die  Erfahrung  indessen 
lehrt,  dass  die  praktischen  Aerzte,  welche  uns  die  einschlägigen  Fälle 
zur  chirurgischen  Behandlung  überweisen,  die  Exploration  per  rectum 
fast  niemals  vorgenommen,  ja  walirscheinlich  meistens  gar  nicht  an 
die  Notwendigkeit  derselben  gedacht  haben,  es  aber  andererseits  ganz 
unmöglich   ist,    dass  ein  Arzt  in  Ermangelung  dieser  Untersuchung 
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den  Zustand  zutreffend  beurteilen  und  seinen  Patienten  in  geeigneter 
Weise  beraten  kann,  erscheint  es  nicht  überflüssig,  die  klinischen 
Lehrer  unseres  Faches  an  den  Universitäten  zu  ersuchen,  dass  sie 
die  Studierenden  unermüdlich  auf  die  Notwendigkeit  der  Untersuchung 
vom  Mastdarm  aus  in  den  einschlägigen  Fällen  hinweisen. 

Die  Diagnose  ist  nach  den  mit  meinen  eigenen  Beobachtungen 
übereinstimmenden  Angaben  M  a  r  w  e  d  e  l's  am  leichtesten ,  wenn 
man  die  Vorsteherdrüse  unregelmässig  vergrössert,  mit  unebener 
Oberfläche  findet,  umschriebene  kleine  Hervorragungen  oder  Knoten 
bildend,  die  durch  ihre  Härte  auffallen,  daneben  vielleicht  weichere 
eindrückbare  Partien  und  Dellen  zeigend.  Dieselben  können  völlig 
indolent  sein.  Andere  Male  ist  die  ganze  Drüse  etwas  empfindlich, 
oder  es  muss  eine  cirkumskripte  schmerzhafte  Druckstelle  ohne 
sonstige  Veränderungen  Verdacht  erwecken.  Gelingt  es  bei  Druck 
auf  die  Drüse  Eiteraustritt  aus  dem  Orificium  urethrae  zu  beobachten, 
so  ist  natürlich  kein  Zweifel  möglich,  besonders  wenn  schon  Ver- 
härtungen im  Nebenhoden  bestehen. 

Auch  das  sonstige  Symptomenbild  der  Prostatatuberkulose  hat 
uns  Marwedel  in  anschaulichster  Weise  vor  Augen  geführt.  Da 
uns  im  Zusammenhange  des  hier  Gesagten  nur  die  Frühsymptome 
interessieren,  bemerke  ich,  dass  die  ersten  Symptome  der  Erkrankung 
nach  diesem  Autor  denjenigen  einer  katarrhalischen  Prostatitis  mit 
leichter  Blasenreizung  gleichen:  Ausfluss  eines  schleimig-eiterigen 
Sekrets  aus  der  Harnröhre,  spontan,  sowie  vor  und  nach  der  Urin- 
entleerung ,  öfterer  Harndrang  mit  brennenden  Schmerzen  beim 
Wasserlassen,  dazu  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  am  Damm 
und  Schmerzen  im  Kreuz,  die  nach  der  Eichel  und  dem  Scrotum  zu 
ausstrahlen. 

Beim  Einführen  des  Katheters  in  die  Blase  trifft  man  schon 
in  relativ  frühen  Stadien  in  der  Gegend  der  Prostata  auf  ein  Hin- 
dernis, das  sich  nur  mit  einiger  Mühe  überwmden  lässt.  Beim 
Passieren  der  Pars  prostatica  wird  lebhafter  Schmerz  geäussert, 
dabei  blutet  es  leicht  oder  man  kann  beim  Herausziehen  des  Ka- 
theters an  dessen  Ende  Eiterpartikelchen  nachweisen. 

Bald  treten  die  Zeichen  der  Cystitis  hinzu,  der  Harn  wird  trüb, 
anfangs  sauer,  später  alkalisch,  führt  starke  Eiter-  und  Blutbei- 
mengungen. Die  Hämaturie  deutet  immer  auf  bereits  eingetretene 
Ulceration  in  der  Pars  prostatica  urethrae. 

Endlich  ist  in  differentiell-diagnostischer  Beziehung  wichtig  der 
Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Eiter  oder  Harn. 
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Ein  weiteres  wichtiges  Kriterium  in  der  Erkennung  der  Prostata- 
tuberkulose sind  die  Fistelbildungen  nach  dem  Mastdarm  und  dem 
Damme  zu,  doch  gehören  diese  nicht  mehr  zu  den  eigentlichen 
Prühsymptomen. 

Ausser  Marwedel  hat  Conitzer*)  sich  um  die  Vertie- 
fung unserer  Kenntnisse  bezüglich  der  Frühdiagnose  der  Prostata- 
tuberkulose Verdienste  erworben.  Derselbe  bemerkt,  dass  die  Dia- 
gnose der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Prostata  in  allen  denjenigen 
Fällen  schwer  ist,  wo  sie  nicht  als  Begleiterscheinung  einer  kom- 
binierten ürogenitaltuberkulose,  sondern  primär  in  Form  multipler 
käsiger  Herde  auftritt.  Die  Diagnose  wird  dann  gewöhnlich  nur 
gestellt,  wenn  sie  durch  Nebenerkrankungen  der  Nachbarorgane, 
besonders  der  Blase,  begünstigt  wird. 

Conitzer  teilt  einen  Fall  dieser  Art  mit ,  in  welchem  von 
A 1 8  b  e  r  g  aus  folgenden  Symptomen  die  Diagnose  gestellt  wurde. 
Es  fand  sich  1)  ein  schmerzhafter  Widerstand  in  der  Pars  prostatica 
urethrae  beim  Katheterisieren  2)  eine  ungleichmässige,  schmerzhafte 
Schwellung  der  Prostata  bei  der  Mastdarmuntersuchung  3)  Eiter  im 
Urin  bei  saurer  Reaktion  desselben,  mikroskopisch  Tuberkelbazillen. 
Ausserdem  wurden  durch  cystoskopische  Untersuchung  miliare  Tu- 
berkel in  der  Blase  gefunden. 

Was  schliesslich  die  Frühdiagnose  der  Samenbla- 
sentuberkulose betrifft,  welche  sich  gewöhnlich  mit  der  Tu- 
berkulose der  Prostata  kombiniert  findet,  so  ist  auch  hier  auf  die 
Abtastung  derselben  vom  Mastdarm  aus  das  Hauptgewicht  zu  legen. 
In  der  Norm  sind  die  Samenblasen  wenig  oder  gar  nicht  fühlbar. 
Erst  wenn  sie  erkranken,  treten  sie  mehr  hervor.  Sie  fühlen  sich 
dann ,  wie  Marwedel  zutreffend  bemerkt  und  wie  auch  unsere 
Krankengeschichten  10  und  11  lehren,  wie  kleine,  etwas  geschlän- 
gelte wurstartige  Stränge  an,  als  ob  sie  mit  Wachs  ausgegossen 
wären.  Ihr  Verhalten  gestattet  einen  ßttckschluss  auf  das  der  Vor- 
steherdrüse. Als  fernere  Frtthsyraptome  werden  öftere  Samener- 
güsse, eventuell  mit  blutigen  Beimengungen  bezeichnet.  Uns  selbst 
sind  letztere  nicht  begegnet  und  sie  erscheinen  uns  von  untergeord- 
netem Wert. 

Ueberhaupt  möchten  wir,  obschon  wir  der  obigen  Darstellung 
der  Frühsyraptome  der  Prostata-  und  Samenblasentuberkulose  durch 

1)  L.  Conitzer,  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Prostatatuber- 
kulose. Centralbl.  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane.  1897. 
Bd.  VIII.   Heft.  1. 
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Marwedel  und  Conitzer  in  allen  Einzelheiten  beipflichten 
und  derselben  nichts  Weiteres  hinzuzufügen  haben,  doch  —  wie  oben 
bemerkt  —  für  die  Diagnose  beider  Erkrankungen  auf  eine  sorg- 
same Exploration  per  rectum  durchaus  das  entscheidende  Gewicht 
legen.  Uns  ist  kein  Fall  vorgekommen,  in  welchem  nicht  gerade 
diese  uns  die  wertvollsten  und  ausschlaggebenden  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  gegeben  hätte.  Aber  auch  für  die  Prognose,  bezw. 
für  die  Beurteilung  des  weiteren  Verlaufs  ist  es  von  grösster  Wich- 
tigkeit, dass  man  die  Mastdarmuntersuchung  wiederholt  vornimmt 
und  den  jedesmaligen  Befund  genau  vermerkt,  weil  nur  auf  diese 
Weise  festgestellt  werden  kann,  ob  ein  Stationärbleiben,  eine  Besse- 
rung oder  Verschlimmerung  der  Prostata-  und  Samenblasentuber- 
kulose stattgefunden  hat. 

Ich  lasse  nunmehr  die  Krankengeschichten  derjenigen  Fälle, 
welche  ich  bisher  in  der  oben  geschilderten  Weise  behandelt  habe, 
und  welche  ohne  Ausnahme  vor  kurzem,  zum  Teil  erst  in  den  letzten 
Tagen  nachuntersucht  worden  sind,  folgen,  wobei  die  Fälle,  welche 
nur  der  hohen  Castration  unterworfen  wurden,  und  diejenigen,  in 
denen  gleichzeitig  oder  allein  die  intracanalikuläre  Jodoformglycerin- 
Injektion  zur  Anwendung  kam,  gesondert  aufgeführt  werden.  Der 
histologische  Befund  nach  Zerlegung  der  Samenleiterpräparate  in 
Etappenschnitte  ist  jeder  Krankengeschichte  beigefügt  worden. 


Krankengesehichten. 

A.    Fälle,    in   denen    nur    die    hohe   Castration   zur 

Anwendung   kam. 

1.  Tuberkulose  beider  Nebenhoden,  sowie  des  extra- 
nnd  intrainguinalen  Teiles  der  Samenleiter.  Doppelseitige 
hohe  Castration.    Heilnng. 

Philipp  F.,  22  J.,  Graveur  aus  Hanau.  Aufjß:.  7.  1.  96.  Nicht  here- 
ditär belastet  und  selbst  bisher  gesund.  Seit  IV2  Monaten  allmählich 
zunehmende  Anschwellung  des  r.  Nebenhodens,  der  zu  Zeiten  schmerzte, 
(jeschlechtliche  Infektion  in  Abrede  gestellt.  Kräftig  gebauter,  etwas 
blasser  Mann.  Die  r.  Hälfte  des  Hodensackes  um  das  Dreifache  ver- 
grössert,  an  der  hinteren  Fläche  mehrere  fluktuierende  Vorwölbungen, 
über  denen  die  Haut  verdünnt,  gerötet  und  nicht  verschieblich  ist.  Neben- 
hode  unregelmässig  verdickt.  Vom  Hydrocele.  An  Samenleiter,  Samen- 
blase und  Prostata  klinisch  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 
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Hohe  Castration  unter  Excision  der  erkrankten  Hautpartien.  Vas 
deferens  zur  Hälfte  entwickelt,  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  an  der 
Abrissstelle  krank:  das  gelbe  punkttonnige  Centrum  von  einer  grauen, 
hyalinen  Zone  umgeben.  Im  Nebenhoden  mehrere  Cavernen  mit  käsig 
erweichtem  Inhalt,  Hode  gesund.  Auch  mikroskopisch  wird  das  Vas  def. 
an  Querschnitten  vom  Nebenhoden  aufwärts  noch  bis  zur  Abrissstelle  er- 
krankt gefunden.  Wunde  zum  Teil  tamponiert,  am  18.  I.  entlassen.  — 
19.  IV.  96 :  Wiederaufnahme  mit  mehreren  tuberkulösen  Fisteln  im  oberen 
Teil  der  Operationsnarbe.  Umschneidung  der  Fisteln  und  ausgiebiges 
Endement  nach  Spaltung  des  Leistenkanals,  der  fast  bis  zum  inneren 
Leistenring  mit  schwammigen  Granulationen  gefüllt  ist.  Jodoformgaze- 
Tamponade.  Am  23.  IV.  vorzeitig  auf  Wunsch  entlassen.  —  5.  X.  96: 
Nochmalige  Aufnahme.  Jetzt  Katarrh  der  r.  Lungenspitze.  In  der  rechts- 
seitigen Operationsnarbe  wieder  eine  Fistel,  die  ausgelöffelt,  ausgebrannt 
und  mit  Jodoformgaze  tamponiert  wird.  Da  seit  2  Wochen  auch  der  1. 
Nebenhode  höckerig  verdickt  und  schmerzhaft  ist,  wird  nach  einer  Probe- 
incision,  wobei  derselbe  sich  total  tuberkulös  erkrankt  erweist,  auch  1. 
die  hohe  Castration  vorgenommen.  Das  Vas  def.,  welches  sich  in  diesem 
Falle  nicht  weit  vorziehen  lässt,  sondera  schon  etwas  vor  der  Hälfte 
seiner  Länge  abreisst,  wird  gleichwohl  bei  der  mikroskop.  Untersuchung 
an  der  Abrissstelle  gesund  und  nur  bis  einige  Centim.  unterhalb  derselben 
von  der  Cauda  epididymidis  aufwärts  tuberkulös  erkrankt  gefunden. 
Makroskopisch  war  an  demselben  keine  Veränderung  wahrnehmbar,  linke 
Samenblase  intakt.  Wundnaht.  Am  21.  X.  96  nach  reaktionsloser  Hei- 
lung beider  Wunden  entlassen.  —  Nachuntersuchung  im  VIII.  1901 : 
Vollständige  Heilung  der  Genitaltuberkulose ;  Narben  fest,  Samenblasen 
und  Prostata  gesund ;  keinerlei  psychische  Störung.  Lungenspitzenkatarrh 
ebenfalls  geheilt.  Gesamtbefinden  und  Ernährungszustand  ausgezeichnet. 
Pat.  hat  seit  der  letzten  Operation  um  22  Pfd.  zugenommen. 

In  diesem  Falle  erkrankten  bald  nacheinander  —  innerhalb 
^/4Jiihrigen  Intervalls  —  beide  Nebenhoden  unter  Betheiligung  des 
extra-  und  intrainguinalen  Teiles  der  Samenleiter,  während  der  in- 
trapelviale  Teil  der  letzteren,  die  Samenblasen  und  Prostata,  sowie 
die  Hoden  selbst  gesund  blieben.  Durch  hohe  Doppelcastration 
wurde  Heilung  erzielt  und  diese  durch  Nachuntersuchung  nach  5^/4 
Jahren  als  Dauerheilung  erwiesen.  Auch  eine  sekundäre  Spitzen- 
affektion  der  rechten  Lunge  war  zur  vollständigen  Ausheilung  ge- 
kommen. 

2.  Tuberkulose  beider  Nebenhoden.  Früher  links 
tiefe,  jetzt  rechts  hohe  Castration.     Heilung. 

Heinrich  M. ,  33  J. ,  Goldarbeiter  aus  Hanau.  Aufgen.  15.  IV.  9«. 
Pat.,  der  im  Jahre  1887  an  Hämoptoe  gelitten  hat,  war  vor  2  Jahren 
wegen  Nebenhodentuberkulose    linksseitig  castriert  worden    (tiefe  Castr.). 
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Seit  2  Monaten  hat  er  eine  Anschwellung^  des  r.  Nebenhodens  bemerkt; 
derselbe  ist  erheblich  vergrössert,  etwas  höckerig,  auf  Druck  schmerzhaft. 
Vasa  def..  Samenblasen  und  Prostata  unverändert.  Auch  an  den  Lungen 
jetzt  nichts  Krankhaftes  nachweisbar. 

16.  IV. :  Rechtsseitige  hohe  Castration.  Etwa  Vß  ^^s  Samenleiters 
werden  durch  Evulsion  herausbefördert.  Erkrankung  auf  den  Nebenhoden 
beschränkt,  Vas  def.  auch  bei  mikrosk.  Untersuchung  intakt.  Prima  in- 
tentio,  am  6.  V.  geheilt  entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  3.  IV.  Ol : 
Dauernde  Heilung  der  Genital-  und  Lungentuberkulose.  Vortreffliches 
Allgemeinbefinden ,  erhebliche  Gewichtszunahme.  Die  Doppelcastration 
hat  keine  Störung  des  psychischen  Verhaltens  bewirkt. 

Auch  in  diesem  Falle  erkrankten  nacheinander  —  in  2jähriger 
Zwischenzeit  —  beide  Nebenhoden.  Durch  die  Doppelcastration 
wurde  Dauerheilung  erzielt,  und  solches  durch  Nachuntersuchung 
nach  5  Jahren  festgestellt.  Da  die  Samenleiter  nicht  am  Krank- 
heitöprocess  beteiligt  waren,  wäre  in  vorliegendem  Falle  auch  die 
tiefe  Castration  zur  Heilung  ausreichend  gewesen. 

3.  Tuberkulose  des  linken  Gesamthodens,  des  gan- 
zen 1.  Samenleiters,  der  1.  Samenblase  und  der  Pro- 
stata.    Hohe   Castration.     Tod  an  Miliartuberkulose. 

Christoph  St.,  55  J.,  Müller  aus  Oberzeil.  Aufg.  20.  VI.  96.  Früher 
ge.sund,  leidet  Pat.  seit  einem  halben  Jahr  an  Tuberkulose  der  r.  Lungen- 
spitze und  seit  4  Wochen  an  einer  rasch  zunehmenden  Anschwellung  der 
1.  Hodensackhälfte.  L.  Hode  durch  eine  faustgrosse  Hydrocele  verdeckt, 
Nebenhode  verdickt,  hart  und  höckerig,  Palpation  schmerzhaft.  Da  Pat. 
die  ihm  vorgeschlagene  Castration  vorläufig  verweigert,  wird  er  ent- 
las.sen.  7.  IX.  96  Wiederaufnahme.  Der  Kranke  wünscht  jetzt  selbst 
dringend  die  Operation,  weil  die  Hodenschwellung  ihm  durch  ihr  Gewicht 
und  durch  Schmerzen  erhebliche  Beschwerden  verursacht.  Befund  am 
Ge-samthoden,  wie  geschildert,  doch  fühlt  man  jetzt  auch  den  1.  Samen- 
leiter bis  zum  Leisteilring  hinauf  diffus  verdickt,  sowie  eine  Vergrösse- 
rung  der  Prostata  und  der  1.  Samenblase.  Auch  die  tuberkulöse  Infil- 
tration der  r.  Lungenspitze  hat  wesentliche  Fortschritte  gemacht;  Pat. 
fiebert. 

Unter  diesen  ungünstigen  Bedingungen  wird  am  12.  IX.  zur  links- 
seitigen h.  Castration  geschritten  mit  der  Absicht,  die  Exstirpation  des 
Restes  des  Vas  def.,  der  Samenblase  und  die  Ausräumung  der  Prostata 
in  einer  zweiten  Sitzung  vorzunehmen.  Entwicklung  von  '■'/a  des  Vas 
def.  Obschon  die  Wundheilung  bis  zum  22.  IX.  reaktionslos  beendet 
war,  hat  Pat.  immer  gefiebert  (Temp.  zwischen  37,6  und  39,3)  und  ge- 
hustet; schleimig-eiteriger  Auswurf  mit  zahlreichen  Tuberkelbacillen ,  an 
der  r.  Lunge  o.  und  h.  u.  feinblasiges,  feuchtes  Rasseln.  Seit  Ende  Sept. 
Milzvergrösserung  und  zunehmende  Apathie.     Urin   eiweisshaltig ,    giebt 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XXXV.  1.  {^ 
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zu  Anfang  Okt.  Diazoreaktion.  12.  X.  Tod  an  Miliartuberkulose.  —  Das 
Operationspräparat  wird  dem  patholog.  Institut  zu  Marburg  überwiesen, 
worauf  vom  Leiter  desselben,  Herr  Prof.  F.  Marchand,  folgender  Be- 
richt eingeht:  Hoden-,  Nebenhoden-  und  Samengang-Tuberkulose,  Kopf 
des  Nebenhodens  sehr  stark  inültriert,  Schwanz  nicht  beteiligt.  Vom 
Rete  aus  erstreckt  sich  eine  Eruption  von  Knötchen  in  die  Hodensub- 
stanz. Hydrocele.  Das  Vas  def.  im  unteren  Teil  massig  verdickt,  im 
oberen  normal  dick,  zeigt  im  unteren  Teil  auf  dem  Durchschnitt  eine 
centrale  gelbliche  Einlagerung.  Mikroskopisch  erweist  sich  auch  der 
obere  Teil  des  Samenganges  bis  zur  Abrissstelle  nicht  mehr  intakt,  das 
Epithel  ist  unregelmässig  gewuchert,  die  subepitheliale  Schicht  verdickt, 
inültriert,  zellenreich,  hie  und  da  deutliche  Knötchen.  Es  ist  demnach 
wahrscheinlich,  dass  der  Process  schon  weiter  geht,  jedenfalls  wird  die 
Samenblase  und  wahrscheinlich  auch  die  Prostata  afüciert  sein. 

Da  in  diesem  Falle  ausser  dem  Haupt-  und  Nebenhoden  das 
Vas  deferens  in  ganzer  Länge,  die  Samenblase  und  die  Prostata 
erkrankt  waren,  konnte  die  hohe  Castration  allein  natürlich  keinen 
Heilerfolg  versprechen.  Es  war  deshalb  für  eine  zweite  Sitzung  die 
Entfernung  der  Samenblase  mit  dem  Reste  des  Samenleiters  und 
dem  Evidement  der  Prostata  in  Aussicht  genommen  worden.  Leider 
konnte  die  Operation  nicht  zur  Ausführung  kommen,  da  Pat.  schon 
vorher  einer  akuten  Miliartuberkulose  erlag. 

4.  Rechtsseitige  Nebenhoden-Tuberkulose.  Hohe 
Castration.     Heilung. 

Peter  F.,  27  J.,  Fabrikarbeiter  aus  Fechenheim.  Aufg.  8.  XU.  96. 
Seit  vielen  Jahren  Schwellung  einer  Drüse  in  der  r.  Submaxillargegend, 
seit  mehreren  Jahren  Schwellung  der  r.  Hodensackhälfte.  Wallnussgrosse, 
mit  der  Haut  verwachsene  Drüse  unterhalb  des  Unter itieferrandes  vor 
dem  r.  Kopfnicker.  Faustgrosse  Hydrocele  vor  dem  r.  Hoden,  r.  Neben- 
hode  vergrössert,  hart  und  unregelmässig,  Vas  def.  unverändert,  ebenso 
Samenblase  und  Prostata.  Incision  der  Hydrocele;  die  starre  Tunica 
weist  knorpelartige  Einlagerungen  auf.  Hode  gesund,  im  Kopf  und 
Körper  des  Nebenhodens  je  ein  nussgrosser ,  tuberkulöser  Herd.  Die 
Evulsion  des  Vas  def.  lässt  sich  ausserordentlich  leicht  auf  etwa  */5  seiner 
Länge  bewirken,  der  Durchschnitt  an  der  Abrissstelle  zeigt  keine  krank- 
hafte Veränderung,  auch  bei  der  späteren  mikroskop.  Untersuchung  wird 
das  Vas  def.  intakt  gefunden,  Exstirpation  der  verkästen  Halslymph- 
driise.  Normaler  Heilungsverlauf  beider  Wunden ,  am  7.  I.  97  geheilt 
entlassen.  Nachuntersuchung  am  2.  IV.  Ol:  Vollständige  Heilung.  Be- 
obachtungsdauer 4V2  Jahre. 

Hier  liegt  eine  tuberkulöse  Erkrankung  bloss  des  Nebenhodens 
ohne    Mitbeteiligung    des  Genitaltractus    vor.      Es  wurde  durch  die 
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hohe  Castration  Dauerheilang  erzielt,  doch  wäre  letztere  in  vorlie- 
gendem Falle  auch  durch  die  ältere  Methode  der  tiefen  Castration 
erreicht  worden. 

6.  Linksseitige  Nebenhoden-Tuberkulose.  Hohe 
Castration.     Heilung. 

Ludwig  K.,  28  J.,  Fabrikarbeiter  aus  Fechenheim.  Autg.  12.  X.  97. 
Der  Vater  des  Fat.  ist  an  einer  „Brustkrankheit  mit  Blutauswurf"  ge- 
storben. Dieser  selbst  leidet  bereits  längere  Zeit  an  trockenem  Husten. 
Seit  14  Tagen  massig  schmerzhafte  Anschwellung  in  der  1.  Seite  des 
Hodensackes.  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  will  Pat.  nicht  gehabt  haben. 
Ueber  der  r.  Lungenspitze  verschärftes  Atmungsgeräusch.  L.  Nebenhoden 
massig  vergrössert,  hart  und  etwas  höckerig,  Hoden  und  Samenleiter 
klinisch  unverändert.  Kein  Fieber.  —  Castration  mit  Evulsion  des  Vas 
def.  auf  ca.  ^/s  seiner  Länge.  Dasselbe  erweist  sich  auch  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  vollkommen  intakt.  Auch  der  Hode  ist  gesund, 
während  der  Nebenhode  in  ganzer  Länge  von  käsigen  Herden  durchsetzt 
ist.  26.  XI.  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  am  5.  IV.  Ol ,  nach 
3V2  Jahren:  Dauerheilung  der  Genital  tuberkulöse.  Lungentuberkulose 
gleichfalls  ausgeheilt. 

Auch  hier  liegt  eine  isolierte  Nebenhodentuberkulose  ohne  Be- 
teiligung des  Vas  deferens,  der  Samenblase  und  der  Prostata  vor. 
Die  konstatierte  Dauerheilung  wäre  mithin  ebenfalls  durch  die  tiefe 
Castration  erreichbar  gewesen. 

6.  Rechtsseitige  Nebenhodentuberkulose.  Hohe  Cas- 
tration.   Heilung. 

Johann  G.,  34  J.,  Fabrikarbeiter  aus  Radolzhausen.  Aufg.  3.  IX.  98. 
Erblich  belastet.  Angeblich  seit  IV2  Wochen  schmerzhafte  Anschwellung 
des  r.  Nebenhodens.  Gonorrhoe  in  Abrede  gestellt.  Kopf  des  r.  Neben- 
hodens verdickt,  gänseeigrosse  Hydrocele,  an  Vas  def.  und  Samenblase 
keine  Veränderung  wahrnehmbar.  Hohe  Castration ,  Entwicklung  von 
etwa  ^U  des  Vas  def.  Tunica  erheblich  verdickt,  parietales  und  visce- 
rales Blatt  vielfach  miteinander  verklebt.  Kopf  des  Nebenhodens  stark 
vergrössert,  in  demselben  ein  isolierter,  tuberkulöser  Herd.  Vas  def. 
makroskop.  und  mikroskop.  unverändert.  Reaktionsloser  Wundverlauf, 
am  8.  X.  98  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  4.  IV.  1901 :  Dauer- 
heilung seit  2V2  Jahren. 

Ebenfalls  eine  isolierte  Nebenhodentuberkulose.  Dauerheilung, 
dieselbe  hätte  auch  noch  in  diesem  Falle  durch  die  tiefe  Castration 
erzielt  werden  können. 

7.  Tuberkulose  des  rechten  Nebenhodens  und  der  un- 
teren 2Drittel  des  rechten  Samenleiters.  Hohe  Castration. 
H  e  i  1  a  n  g. 

3* 
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Otto  Z.,  26  J.,  Fabrikarbeiter  aus  Marnes.  Aufg.  21.  X.  98.  An- 
geblicjf  bisher  gesund.  Seit  2  Wochen  ohne  bekannte  Veranlassung  massig 
sclimerzhafte  Anschwellung  der  r.  Hodensackhälfte.  Ueber  der  1.  Lungen- 
spitze ,  wahrscheinlich  schon  seit  längerer  Zeit  bestehend ,  verkürzter 
Schall  und  verschärftes  Atmen.  Gänseeigrosse  Hydrocele  vor  dem  r. 
Hoden.  R.  Nebenhode  hart  und  höckerig,  Yas  def.  nicht  nachweislich 
erkrankt,  Samenblase  und  Prostata  nicht  fühlbar. 

Castration  mit  Evulsion  des  Yas  def.  auf  mehr  als  ^s  seiner  Länge. 
Im  Kopf  und  Körper  des  Nebenhodens  mehrere  verkäste  Herde;  Hode 
gesund.  Die  Untersuchung  von  Querschnitten  des  Yas  def.  in  verschie- 
dener Höhe  ergab  noch  bis  3  cm  unterhalb  der  Abrissstelle  von  der  Cauda 
epididymidis  aufwärts  tuberkulöse  Yeränderungen  der  Schleimhaut,  von 
da  ab  bis  zu  der  Abrissstelle  war  das  Yas  def.  gesund.  Makroskopisch 
war  das  Yas  def.  im  Ausbreitungsgebiet  der  Erkrankung  weder  knotig, 
noch  diifus  verdickt.  Reaktionsloser  Wundverlauf.  12.  XI.  98  geheilt 
entlassen.  —  Nachuntersuchung  4.  lY.  1901,  nach  2V2  Jahren:  Dauer- 
heilung der  Genitaltuberkulose.  Lungenbefund  leider  nicht  festgestellt. 
Allgemeinbefinden  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Dieser  Fall,  in  weichem  neben  der  Nebenhodentuberkulose  eine 
ascendierende  Tuberkulose  des  extrainguinalen,  intrainguinalen  und 
zum  Teil  des  intrapelvialen  Teiles  des  Samenleiters  vorlag,  erscheint 
mir  besonders  lehrreich.  Er  zeigt  nicht  nur,  dass  durch  die  hohe 
Castration  Heilung  erzielt  wurde ,  sondern  dass  diese  mit  Sicherheit 
bloss  durch  die  hohe  Castration  hat  erreicht  werden  können,  wäh- 
rend nach  Ausführung  der  tiefen  Castration  aller  Wahrscheinlich- 
keit nach  ein  Recidiv  aufgetreten  wäre. 

8.  Tuberkulose  des  rechten  Nebenhodens  und  der  un- 
teren Hälfte  des  rechten  Samenleiters.  Hohe  Castration. 
Heilung. 

Eduard  B. ,  3  J.,  aus  Hanau.  Aufg.  1.  XII.  98.  Keine  hereditäre 
Belastung.  Yor  8  Älonaten  wollen  die  Eltern  zuerst  eine  Anschwellung 
der  r.  Hodensackhälfte  bemerkt  haben,  die  vor  einem  Monat  durchbrach 
und  dünnflüssigen  Eiter  entleerte.  Gut  genährtes  Kind  ohne  nachweis- 
bare Besonderheiten  der  inneren  Organe,  spec.  des  Respirationsapparates. 
Auch  keine  Drüsen-,  Knochen-  oder  Gelenktuberkulose.  R.  Scrotalhälfte 
um  die  Hälfte  grösser  als  die  linke;  am  hinteren  unteren  Umfang  eine 
tuberkulöse,  ziemlich  stark  secernierende  Fistel.  R.  Nebenhode,  zumal 
der  Kopf  desselben,  geschwollen ,  höckerig  und  druckemptindlich ,  am 
Hoden  und  Samenleiter  nichts  Abnormes  nachweisbar,  Samenblase  nicht 
fühlbar. 

Hohe  Castration  mit  Entwicklung  des  Yas  def.  auf  etwa  ^/s  seiner 
Länge.  Excision  der  Fistel.  Nebenhode  von  verkästen  Herden  durch- 
setzt, Hode  gesund,  Samengang  für  das   Auge   und    die  Palpation   nicht 
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verändeit.  Gleichwohl  ergiebt  die  niikroskop.  Untersuchung  zwar  au  der 
Abrissstelle  keine  Anzeichen  von  Tuberkulose,  wohl  aber  noch  6  cm  unter- 
halb derselben.  Das  ganze  Gebiet  der  Schleimhaut  des  Vas  def.  vom 
Ansatz  an  den  Nebenhoden  bis  zur  eben  bezeichneten  Stelle  ist,  wenn 
auch  nach  oben  mit  abnehmender  Intensität,  tuberkulös  erkrankt.  Nach 
reaktionslosem  Wundverlauf  am  12.  XII.  98  geheilt  entlassen.  —  Nach- 
untersuchung 7.  IV.  1901,  nach  2^*  Jahren:  Dauerheilung. 

Die  Verhältnisse  in  diesem  Falle  liegen  in  allem  Wesentlichen 
analog  dem  vorigen. 

9.  Tuberkulose  des  rechten  Nebenhodens  und  der  un- 
teren zwei  Drittel  des  rechten  Samenleiters.  Heilung 
durch  hohe  Castration. 

Karl  H.,  47  J.,  Goldarbeiter  aus  Hanau.  Aufg.  29.  I.  1900.  Pat. 
hat  bereits  vor  19  Jahren  eine  rechtsseitige  Hydrocele  gehabt,  welche 
nach  Jodtinkturinjektion  zur  Heilung  gekommen  ist.  Seit  5  W^ochen  neue 
Anschwellung  der  r.  Hodensackhälfte  ohne  bekannte  Veranlassung.  Kräf- 
tiger Mann  mit  gesunden  Lungen.  Der  r.  Nebenhode  unregelmässig  auf- 
getrieben und  druckempfindlich.  Massige  Hydrocele.  Am  Vas  def.  in  der 
Mitte  des  extrainguinalen  Teiles  eine  fast  haselnussgrosse ,  spindelige 
^'erdickung,  eine  etwas  kleinere  in  der  Höhe  des  äusseren  Leistenrings, 
die  nach  oben  gut  abgegrenzt  fühlbar  ist,  wenn  man  den  Samenstrang 
etwas  anzieht.     Samenblasen  und  Prostata  nicht  palpabel. 

Hohe  Castration.  Das  Vas  def.  lässt  sich  weit  vorziehen  und  reisst 
erst  auf  etwa  */5  seiner  Länge  ab.  Das  Präparat  zeigt  den  Hoden  in- 
takt, den  Nebenhoden  von  teils  eitrig  erweichten,  teils  käsigen,  tuberku- 
lösen Herden  durchsetzt.  Am  Samenleiter  linden  sich  ausser  den  beiden 
erwähnten  noch  zwei  weitere  knotige  Verdickungen,  von  denen  die  eine 
halbhaselnussgrosse  etwa  der  Stelle  des  inneren  Leistenringes  entspricht, 
die  andere,  nur  erbsengrosse,  5  cm  unterhalb  der  Abrissstelle  liegt.  Man 
erkennt  demnach  schon  makroskopisch,  dass  die  knotigen  Verdickungen 
des  Vas  def.  in  der  Richtung  vom  Schwanz  des  »Nebenhodens  zur  Pro- 
stata gradatim  kleiner  werden,  dass  also  zweifellos  eine  ascendierende 
Samengangstuberkulose  vorliegt.  Das  Gleiche  lehrt  die  mikroskopische 
Untersuchung.  Während  es  in  der  spindelförmigen  Verdickung  am  extra- 
inguinalen Abschnitt  des  Vas  def.  bereits  zu  ausgesprochener  Verkäsung 
gekommen  ist,  ist  letztere  in  dem  Knoten  am  äusseren  Leistenring  nur 
auf  das  Centrum  desselben  beschränkt,  im  Knoten  am  inneren  Leistenring 
nur  eben  angedeutet  und  im  erbsengrossen ,  zumeist  nach  aufwärts  ge- 
legenen Knoten  überhaupt  nicht  wahrnehmbar.  Hier  zeigt  das  makro- 
skopisch graurötliche  Infiltrat  ohne  gelbliche  Einsprengung  mikroskopisch 
lediglich  Bundzellen,  während  in  den  drei  übrigen,  näher  dem  Hoden  ge- 
legenen Auftreibungen  neben  den  letzteren  Riesenzellen  und  epithelioide 
Zellen  erkennbar  sind.     Die  Strecke  zwischen  den  beiden  letzten  Knoten 
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und  centralwärts  vom  letzten  Knoten  bis  zur  Abrissstelle  ist  gesund,  der 
Abschnitt  vom  Nebenhoden  bis  zum  vorletzten  Knoten  dagegen  im  Zu- 
stande des  Katarrhs:  Epithelabstossung,  Eundzellen  im  Lumen,  zwischen 
den  Epithelien  und  in  der  subepithelialen  Schicht.  —  Reaktionsloser  Ver- 
lauf. Am  1.  III.  1900  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  3.IV.  1901, 
1  Jahr  und  2  Monaten  später:  Kein  Recidiv.  Prostata  und  Samen- 
blasen gesund.     Sehr  gutes  AUgemeinbetinden. 

Auch  hier  ist  die  Dauerheilung  lediglich  durch  die  hohe  Castra- 
tion  erreicht  worden,  da  die  tuberkulöse  Erkrankung  über  die  üb- 
liche Durchschneidungsstelle  des  Vas  deferens  bei  der  tiefen  Castra- 
tion  bereits  erheblich  hinaufreichte. 

B.  Fälle,  in  denensowohl  die  hohe  Castration, 
als  auch  die  intr  ac  a  nalikulär  e  J  o  d  o  f  o  rmglycerin- 
Injektion  ausgeführt  wurde. 

10.  Linksseitige  Nebenhoden-,  Samenleiter-  und  Samen- 
blasentuberkulose. Intracanalikuläre  Injektion  und  hohe 
Castration.    Bis  jetzt  kein  Recidiv. 

J.  H. ,  39  J. ,  Cigarrenfabrikant  aus  Hanau.  Aufg.  11.  II.  1901. 
Mehrere  Familienmitglieder  des  Fat.  sind  an  Tuberkulose  gestorben. 
Dieser  selbst  hat  zwar  hin  und  wieder  an  Husten  und  Auswurf  gelitten, 
fühlte  sich  aber  dabei  stets  kräftig  und  gesund.  Am  26.  XII.  v.  J.  hat 
er  sich  beim  Niedersetzen  auf  einen  Stuhl  mit  vorspringender  Ecke  den 
1.  Hoden  gequetscht  und  sofort  einen  so  lebhaften  Schmerz  gespürt,  dass 
ihn  ein  Ohnmachtsgefühl  überkam.  Seitdem  ziehende  Schmerzen,  vom 
Hoden  nach  der  Leistengegend  ausstrahlend,  zugleich  allmählich  zuneh- 
mende Anschwellung  der  1.  Scrotalhälfte.  Robuster  Mann  in  gutem  Er- 
nährungszustande. Husten  mit  Auswurf  schleimigeiteriger,  geballter  Sputa; 
in  denselben  Tuberkelbacillen.  Neben  der  r.  Lungenspitze  vorn  und  hinten 
verschärftes  Atmungsgeräusch  und  feinblasiges  Rasseln.  Die  1.  Scrotal- 
hälfte fast  noch  einmal  so  gross,  als  die  r.  L.  Nebenhode  bei  der  Be- 
tastung sehr  empfindlich,  an  demselben  2  buckelige  Hervorragungen,  1. 
Samenleiter  nicht  verdickt,  aber  im  extrainguinalen  Teil  resistenter,  als 
auf  der  gesunden  Seite,  1.  Saraenblase  vergrössert  und  prall  gespannt, 
fühlt  sich  an,  wie  mit  Wachs  ausgegossen. 

Freilegung  des  Vas  def.,  sowie  des  Hodens  mit  dem  üblichen  Cast- 
rationsschnitt  und  intracanalic.  Injektion  von  10  Grm.  einer  10^/oigen 
Jodoformglycerinemulsion  in  der  Richtung  nach  aufwärts ,  darauf  hohe 
Kastration,  bei  welcher  das  Vas  def.  auf  etwa  der  Hälfte  seiner  Länge 
abreisst.  Das  Präparat  zeigt  im  Körper  und  im  Schwanz  des  Neben- 
hodens je  einen  umfänglichen,  fast  sequestrierten,  käsigen  Herd,  Hoden- 
parenchym  gesund.  Am  Vas  def.  äusserlich  keine  Veränderung,  Abriss- 
stelle aber  suspect :  graue,  hyaline  Zone  in  der  Umgebung  des  Lumen. 
Mikroskopisch  (pathol.  Institut  in  Marburg,   Prof.  Ribbert)  zeigt  das 
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Vas  def.  auf  Querschnitten  in  der  Submucosa  deutliche  tuberkulöse  Ver- 
änderungen, und  zwar  weiter  unten  nach  dem  Nebenhoden  zu  käsige 
Massen,  während  nach  oben  hin  einzelne  Tuberkel  folgen,  die  auch  noch 
an  der  operativen  Absatzstelle  sich  ünden.  —  Prima  intentio.  Am  23.  Tl. 
1901  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung  1.  III.  1902,  1  Jahr  später, 
nachdem  Pat.  im  Frühjahr  1901  IVa  Monate  in  einer  Lungenheilstätte 
zugebracht  hat:  Lungenbefund  wesentlich  gebessert,  über  der  r.  Spitze 
nur  noch  verlängertes  £xspirium;  Auswurf  minimal,  in  demselben  seit 
April  keine  Tuberkelbacillen  mehr.  Am  Genitalapparat  nichts  Krank- 
haftes nachweisbar;  insbesondere  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die 
pathologischen  Veränderungen  an  der  Samenblase  sich  vollständig  zurück- 
gebildet haben.     Gutes  Allgemeinbefinden.     Gewichtszunahme. 

Dieser  Fall  ist  von  sehr  j^rossem  Interesse,  weil  es  der  erste 
ist,  in  welchem  die  intracanalikuläre  Injektion  von  Jodoformglycerin 
zur  Anwendung  kam.  Dass  die  hohe  Castration  aliein  keine  Hei- 
lung erwarten  Hess,  erhellt  daraus,  dass  das  Vas  deferens  in  ganzer 
Länge  erkrankt  und  die  ihm  anhängende  Samenblase  bereits  in 
Mitleidenschaft  gezogen  war.  Es  musste  deshalb  neben  der  hohen 
Castration  entweder  die  operative  Entfernung  der  erkrankten  Samen- 
blase  mit  dem  hinteren  Teile  des  Vas  deferens  oder  aber  das 
neue  Verfahren  der  intracanalikulären  Injektion  ins  Auge  gefasst 
werden.  Hier  wurde  der  letztere  Weg  gewählt.  Die  Nachunter- 
suchung hat  erfreulicher  Weise  gezeigt,  dass  derselbe  von  Erfolg 
begleitet  war. 

11.  Doppelseitige  Hoden-  und  Nebenhodentuberku- 
lose, links  unter  Beteiligung  des  ganzen  Samenleiters 
und  der  Samenblase.  Links  intracanalik.  Injektion  und 
hohe  Castration,  rechts  nur  intracan.  Injektion  und  Evi- 
dement  eines  tuberkulösen  Herdes.    Heilung. 

Willy  S.,  4^2  J.,  aus  Hanau.  Aufg.  2.  V.  1901.  Im  2.  Lebensjahr 
schwoll  der  1.  Gesamthoden  an  und  es  bildeten  sich  am  vorderen  Umfang 
des  Scrotums  2  Fisteln  mit  blauroten  unterminierten  Bändern.  Da  Cas- 
tration verweigert  wurde,  Auskratzung  der  Fisteln,  welche  verheilten,  aber 
vor  einigen  Wochen  wieder  aufbrachen  und  seitdem  sehr  reichlich  secer- 
nieren.  —  Kind  in  mittelmässigem  Ernährungszustande.  Linksseitiger 
Lungenspitzen  -  Katarrh ,  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse.  Am 
linken  Genitalapparat  ausser  den  schon  erwähnten  Fisteln,  welche  di- 
rekt auf  den  Hoden  führen,  erhebliche  Vergrösserung  des  Hodens,  höckerige 
Beschaffenheit  des  Nebenhodens  und  geringfügige  Verdickung  des  extra- 
inguinalen Teiles  des  Vas  def.;  bei  der  Untersuchung  per  rectum  er- 
scheint auch  der  obere  in  die  Prostata  eintretende  Teil  des  1.  Vas  def. 
etwas  resistenter  und  verdickt,  die  1.  Samenblase  selbst  vergrössert,  dick- 
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wandig  und  sehr  aneben.  Am  rechten  Genitalapparat  findet  sich  gleich- 
falls eine  Vergrösserung  des  Hodens  und  Nebenhodens,  hinten  am  Scro- 
tnm  eine  eingezogene,  mit  dem  Kopf  des  Nebenhodens  zusammenhängende 
Fistelnarbe,  vorn  am  Scrotum  ein  zwischen  Haut  und  Hoden  gelagerter 
und  zu  beiden  Seiten  unverschieblicher  Abscess.  R.  Vasdef.  und  r.  Sara en- 
'  blase  unverändert.  In  der  r.  Leistenbeuge  über  dem  Poupart'schen  Bande 
ein  in  Vereiterung  begriffenes  Lymphdrüsenpaket. 

Operation:  Links  intracan.  Injektion  von  4  gr.  Jodoformglycerin 
nach  aufwärts,  darnach  hohe  Castration ,  rechts  intracan.  Jodoform- 
glycerin-Injektion  —  4  gr.  in  der  Richtung  nach  aufwärts,  2  gr.  in 
der  Richtung  nach  abwärts  — ,  sodann  Ausräumung  des  tuberkulösen 
Herdes  am  vorderen  Teil  des  Scrotums  und  des  Lymphdrüsenpakets  aus 
der  Leistenbeuge,  unmittelbar  nach  der  Injektion  erscheinen  beide  Sa- 
menblasen prall  gespannt.  —  Im  linken  Hoden  und  Nebenhoden  mehrere 
käsige  Herde,  die  zum  Teil  bereits  eiterig  eingeschmolzen  sind,  Wandung 
des  Samenleiters,  der  auf  ^U  seiner  Länge  herausbefördert  ist,  in  gering- 
fügigem Masse  diifus  verdickt.  Das  Präparat  wird  mit  der  Bitte  um 
mikroskopische  Untersuchung  des  Vas  def.  vom  Nebenhodenansatz  bis  zur 
Abrissstelle  dem  patholog.  Institut  in  Marburg  überwiesen.  Laut  Bericht 
aus  demselben  (Prof.  Ribbert)  erweist  sich  das  Vas  def.  mit  nach  oben 
abnehmender  Intensität  tuberkulös  erkrankt.  Mit  Rücksicht  auf  den  Be- 
fund am  Vas  def.  und  in  der  Nähe  der  Absatzstelle  ist  im  Besonderen 
vermerkt:  ^Das  Vas  def.  zeigt  oben  an  der  Absatzstelle  in  der  Submu- 
cosa  nur  noch*  eine  leichte  Entzündung,  während  1  cm  weiter  zurück  eine 
Stelle  sichtbar  ist,  die  zwar  kein  typischer  Tuberkel  mit  Riesenzellen 
ist,  wohl  aber  eine  starke  kleinzellige  Infiltration  des  mucösen  Bindege- 
webes, cirkumskript,  etwas  in  das  Lumen  vorgewölbt,  die  wohl  nichts 
anderes  sein  kann,  als  Tuberkulose".  —  Am  28.  VI.  Ol  wird  das  Kind 
nach  reaktionslosem  Wundverlauf  geheilt  entlassen.  Nachuntersuchung 
1.  III.  02,  10  Monate  später:  Das  Kind  hat  sich  sehr  erholt  und  wesent- 
lich an  Körpergewicht  zugenommen.  Lungenbefund  normal,  Cfenitaltuber- 
kulose  beiderseits  vollständig  ausgeheilt.  Namentlich  fällt  bei  der  Ex- 
ploration per  rectum  wiederum  auf,  dass  die  Veränderungen  an  der  1. 
Samenblase  sich  in  relativ  kurzer  Zeit  zur  Norm   zurückgebildet  haben. 

Auch  in  diesem  Falle  war  von  der  hohen  Castration  allein 
keine  Heilung  zu  erwarten,  da  der  tuberkulöse  Proecss  auf  der 
linken  Seite  bereits  den  ganzen  Samenleite i*  einschliesslich  der  Sa- 
menblase ergriffen  hatte.  Es  wurde  aber  durch  die  intracanalikuläre 
Injektion  von  Jodoformglycerin  in  Verbindung  mit  der  hohen  Castra- 
tion Heilung  erzielt,  sodass  —  wie  im  vorigen  Falle  —  von  der 
hinteren  Operation  behufs  Exstirpation  der  Samenblase  mit  dem 
intrapelvialen   Reste   des  Vas   deferens   Abstand   genommen   werden 
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konnte.  Auf  der  rechten  Seite  genügte  die  intracanal.  Jodoform- 
glycerin-Injektion  ohne  Castration  zur  Erreichung  des  gewünschten 
Heilerfolges. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  I— in. 

Taf.  I :  Präparat  einer  Nebenhoden-,  Hoden-  und  Samenleitertuberkulose, 
gewonnen  durch  hohe  Castration. 

Der  längsdurchschnittene  Gesauithode  auseinandergeschlagen. 
Im  Nebenhoden  gelbliche  Knötchen,  die  teils  noch  vereinzelt 
stehen,  teils  bereits  zusamroengeüossen  sind,  ferner  diffuse  Ver- 
käsnng  und  Cavemenbildung.  Vom  Nebenhoden  aus  hat  sich 
die  tuberkulöse  Infiltration  in  zusammenhängender  Masse  in  das 
Kete  des  Haupthodens  hineingeschoben  und  hier  in  direktem 
Anschluss  an  den  Nebenhoden  ebenfalls  zu  diffuser  Verkäsung 
geführt,  doch  erkennt  man  noch  deutlich,  dass  der  Intiltrations- 
bezirk  aus  der  Konfluenz  einzelner  Knötchen  entstanden  ist;  in 
den  entfernteren  Partieen  des  Hodens  eine  Dissemination  mul- 
tipler, kugelig  hervorragender  kleiner  Knötchen.  Der  Samen- 
leiter erscheint  makroskopisch  unverändert,  mikroskopisch  (vgl. 
Taf.  II,  Fig.  1  und  2)  erweist  er  sich  hingegen  weit  über  die 
übliche  Trennungsstelle  bei  der  tiefen  Castration  (T.C.)  hinaus, 
und  zwar  von  ab — cd  erkrankt  und  erst  im  weiteren  Verlauf 
von  cd — ef  gesund.  Eine  Radikalheilung  konnte  demnach  nur 
durch  die  hohe  Castration  (Trennungsstelle  bei  H.  C.)  erzielt 
werden. 

Taf.  11,  Fig.  1:  Mikroskopischer  Querschnitt  durch  das  auf  Taf.  I  abge- 
bildete Vas  deferens  aus  der  Strecke  ab — cd.    Schw.  Vergr. 

Das  Lumen  ist  im  Wesentlichen  aufgehoben  und  nur  noch 
durch  einen  unregelmässigen  Spalt  angedeutet,  im  Uebrigen  aber 
mit  tuberkulösen  Massen  gefüllt,  die  Schleimhaut  ihres  Epithels 
verlustig  gegangen  und  allenthalben  tuberkulös  infiltriert.  Man 
erkennt  in  derselben  neben  vereinzelten  Riesenzellen  zahlreiche 
Leukocyten  und  ein  Reticulum,  in  dessen  Maschen  diese  Elemente 
eingelagert  sind,  während  die  epitheloiden  Zellen  (bei  starker 
VergrösseiTing)  an  Zahl  erheblich  zurücktreten.  Auch  in  der 
zum  Teil  noch  abgebildeten  umgebenden  Muskelschicht  ist  eine 
ausgesprochene  kleinzellige  Infiltration  durch  Reihen  und  Gruppen 
leukocytärer  Wanderzellen  erkennbar. 
Fig.  2:  Mikroskop.  Querschnitt  durch  dasselbe  Vas  deferens  aus 
der  Strecke  cd — ef.     Mittelst.  Vergr. 

Das  Bild   zeigt  die   histolog.    Struktur   der   Schleimhaut  des 
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gesunden  Vas  deferens :  die  in  das  Lumen  vorspringenden,  zangen- 
förmigen  Hervorragungen  der  Schleimhaut,  welche  ein  einfaches 
Cylinderepithel  mit  ovoiden  Kernen  trägt.  Die  Muscularis  nach 
aussen  von  der  Schleimhaut  (normal  als  Ring-  und  Längsfaser- 
schicht  differenziert),  ist  nur  noch  in  schmaler  Zone  angedeutet. 
Taf.  III,  Fig.  1—6:  Schematische  Darstellung  der  Lokalisation  der  Genital- 
tuberknlose  des  Mannes  an  6  korrespondierenden  Medianschnitten. 
Die  verschiedenen  Arten  der  Lokalisation  sind  durch  rote 
Schraffierung  kenntlich  gemacht. 

Fig.  1  zeigt  das  am  häufigsten  vorkommende  Bild  der  im  Neben- 
hoden lokalisierten  Tuberkulose  mit  eventueller  Mitbeteiligung 
des  Hodens  und  des  nächstangrenzenden  Stückes  des  Samen- 
leiters. 

Fig.  2  zeigt  neben  der  Erkrankung,  wie  in  1,  eine  weiter  über  die 
übliche  Durchschneidungsstelle  des  Samenleiters  bei  der  tiefen 
Castration  hinaufreichende  kontinuierliche  Affektion  des  letzteren. 

Fig.  3  weist  bei  gleicher  Verbreitung  der  Erkrankung,  wie  in  2, 
eine  diskontinuierliche  Lokalisation  derselben  im  Samenleiter  auf. 

Fig.  4  zeigt  den  ganzen  Grenitaltractus  in  kontinuierlicher  Ausbrei- 
tung des  Krankheitsprocesses  ergriffen :  kontinuierliche  resp.  dif- 
fuse Tuberkulose  des  Vas  deferens.  Prostata  und  Samenblase 
sind  miterkrankt. 

Fig.  5:  Der  Genitaltractus  ist  ebenfalls  auf  der  ganzen  Länge 
seines  Verlaufes  an  der  Erkrankung  beteiligt,  doch  hat  diese 
sich  nicht  kontinuierlich,  sondern  diskontinuierlich  ausgebreitet: 
diskontinuierliche  resp.  knotige  Tuberkulose  des  Vas  deferens. 
Auch  hier  sind  Prostata  und  Samenblase  ganz  gewöhnlich  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Fig.  6  endlich  veranschaulicht  den  selteneren  Fall,  wo  Hode,  Neben- 
hode  und  der  diesem  angrenzende  Teil  des  Samenleiters  auf  be- 
trächtliche Länge  gesund  geblieben  und  nur  die  Samenblase,  die 
Prostata  und  das  von  dieser  umschlossene,  sowie  das  dieser  be- 
nachbarte Stück  des  Vas  deferens  erkrankt  sind. 
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II. 

Beiträge  zm  Kenntnis  der  chemischen  Zusammensetzung 

des  aseptischen  Wnndsekretes. 

Von 

Dr.  Yictor  Lieblein, 

AsBistent  der  Klinik,  rormals  Assistent  am  Institute  für  med.  Chemie. 

Der  mächtige  Aufschwung,  den  die  Bakteriologie  in  den  letzten 
Jahrzehnten  genommen,  sowie  die  grosse  Bedeutung,  welche  gerade 
diese  Disciplin  als  Hilfswissenschaft  der  Chirurgie  erlangt  hat,  lässt 
es  als  begreiflich  finden,  wenn  Untersuchungen  des  Wundsekretes 
bislang  vorwiegend  in  bakteriologischer  Richtung  vorgenommen  wor- 
den sind.  Die  durchgreifenden  Umwälzungen,  welche  sich  unsere 
Anschauungen  über  Wundinfektion  und  Wundbehandlung  durch  die 
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Entdeckungen  von  Männern  wie  Pasten  r,  Lister,  Kochu.  A. 
gefallen  lassen  mussten,  zwangen  geradezu  zu  derartigen  Untersuch- 
ungen, die  an  Intensität  und  Extensität  in  dem  Masse  zunahmen,  als 
die  bakteriologische  Forschung  als  solche  sich  immer  mehr  vervoU- 
kommte  und  entwickelte.  Und  so  sehen  wir  denn,  dass  von  der 
Zeit  an,  als  List  er  mit  seiner  neuen  Methode  der  Wmidbehand- 
lung  vor  die  Oefifentlichkeit  trat,  auch  die  bakteriologischen  Unter- 
suchungen des  Wundsekrets  das  Interesse  der  Chirurgen  lebhaft  be- 
schäftigten und  sich  durch  volle  30  Jahre  hindurch  gleichsam  als 
roter  Faden  durch  alle  Phasen  der  Geschichte  der  Wundbehand- 
lung hindurchzogen.  Gab  es  doch  keine  Aenderung  in  unserem 
anti-  resp.  aseptischen  Systeme,  die  nicht  durch  bakteriologische 
Wundsekret-Untersuchungen  auf  ihre  Verlässlichkeit  und  Brauch- 
barkeit hin  untersucht  worden  wäre. 

Auf  Grund  dieser  zahlreichen  experimentellen  und  statistischen 
Arbeiten  können  wir  in  der  That  heutzutage  sowohl  die  Frage  nach 
dem  Bakteriengehalt  des  Wundsekrets,  als  auch  die  nach  seinen 
baktericiden  Eigenschaften  als  in  ihren  Hauptpunkten  bereits  gelöst 
betrachten.  Im  Gegensatz  hiezu  betreten  wir  mit  der  Frage  nach 
der  chemischen  Zusammensetzung  des  Wundsekrets,  wenn  wir  vom 
Eiter  absehen,  ein  weniger  gut  bestelltes  Feld  und  sind  unsere  Kennt- 
nisse in  dieser  Beziehung  recht  spärliche.  Es  ist  ja  richtig,  dass 
derartige  Untersuchungen  ziemlich  weit  abseits  liegen  von  der  breiten 
Heeresstrasse  der  praktischen  Chirurgie,  und  ihnen  vorwiegend  nur 
ein  theoretisches  Interesse  zukommt.  Aber  dass  selbst  die  physio- 
logischen Chemiker,  die  ja  sonst  alle  normalen  und  pathologischen 
Körperflüssigkeiten  in  den  Kreis  ihrer  Untersuchungen  gezogen  haben, 
sich  mit  diesem  Gegenstande  so  wenig  befassten,  mag  wohl  in  den 
Schwierigkeiten  seinen  Grund  haben,  welche  sich  der  Gewinnung 
grösserer  Mengen  von  Wundsekret  entgegenstellen.  Dort,  wo  einem 
solche  leicht  zur  Verfügung  stehen,  wie  beim  Eiter,  sind  wir  auch 
in  der  That  über  die  chemische  Natur  in  genügender  Weise  in- 
formiert. So  sehen  wir  denn,  dass,  von  einigen  wenigen  Arbeiten 
abgesehen,  das,  was  wir  über  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Wundsekretes  wissen,  nicht  so  sehr  das  Resultat  exakter  chemischer 
Forschung  ist,  sondern  vielmehr  die  Konsequenz  von  Ueberlegungen 
und  Kombinationen,  welche,  wenn  auch  folgerichtig  und  das  Wesen 
der  Sache  treffend,  doch  nichts  anderes  darstellen  als  einen  Rück- 
schluss  von  äusseren  Eigenschaften  auf  die  innere  Zusammensetzung 
des  Sekrets. 
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Mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Professor  W  ö  1  f  1  e  r,  hat  mich 
bereits  vor  mehreren  Jahren  auf  die  Lücken  aufmerksam  gemacht, 
welche  unsere  Kenntnisse  über  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Wundsekrets,  und  speziell  des  aseptischen,  aufweisen  und  mir  die 
Anregung  zu  derartigen  Untersuchungen  gegeben.  Bein  äussere 
Momente  sind  es  gewesen,  welche  mich  während  der  ganzen  Jahre 
an  der  Bearbeitung  dieses  Themas,  das  ich  seither  nicht  aus  den 
Augen  verlor,  hinderten,  und  erst  im  verflossenen  Jahre  ist  es  mir 
möglich  geworden,  meine  freie  Zeit  diesem  Gegenstande  zu  widmen. 
Ich  erfülle  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Wolf  1  er,  sowohl  für  die 
seinerzeit  gegebene  Anregung,  als  auch  für  das  Interesse,  mit  welchem 
er  meine  Untersuchungen  stets  verfolgt  hat,  den  verbindlichsten 
Dank  ausspreche. 

Die  Untersuchungen,  deren  Resultate  in  den  folgenden  Zeilen 
niedergelegt  werden  sollen,  sind  nur  zum  Teil  im  Laboratorium  der 
deutschen  chirurgischen  Klinik  in  Prag  ausgeführt  worden.  Es  er- 
wies sich  dasselbe  als  viel  zu  mangelhaft  eingerichtet,  um  den  An- 
forderungen zu  genügen,  welche  an  exakte  quantitative  chemische 
Analysen  gestellt  werden.  Ich  war  deshalb  genötigt,  für  einen  grossen 
Teil  meiner  Untersuchungen  die  Gastfreundschaft  meines  früheren 
Chefs,  des  Herrn  Hofrat  Huppert  in  Anspruch  zu  nehmen,  wel- 
cher mir  nicht  bloss  mit  der  grössten  Bereitwilligkeit  das  von  ihm 
geleitete  medicinisch-chemische  Institut  zur  Verfügung  stellte,  sondern 
mir  auch  jederzeit  mit  seinen  überaus  reichen  Erfahrungen  in  der 
liebenswürdigsten  Weise  zur  Seite  stand,  wofür  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  bestens  gedankt  sein  möge.  Auch  dem  Assistenten  am  ge- 
nannten Institute,  Herrn  M.U.Dr.  Hugo  P  o  1 1  a  k  bin  ich  zu  Danke 
verpflichtet  für  die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  mir  derselbe  stets, 
einen  Teil  der  Arbeit  abnahm,  wenn,  wie  es  ja  im  klinischen  Dienste 
so  häufig  vorkommt,  dringende  Operationen  meine  sofortige  Anwesen- 
heit in  der  Klinik  erheischten  und  mich  infolgedessen  zwangen, 
meine  Labor atoriumsthätigkeit  zu  unterbrechen.  Es  wurde  hiedurch 
der  ungestörte  Fortgang  der  Untersuchungen  nicht  unwesentlich  ge- 
fördert. 

Bevor  ich  nun  an  die  Mitteilung  meiner  eigenen  Untersuch- 
ungen und  ihrer  Resultate  herantrete ,  möge  es  mir  gestattet  sein, 
in  übersichtlicher  Weise  über  die  Ergebnisse  der  bisherigen  chemi- 
schen Untersuchungen  des  Wundsekrets  zu  referieren.  Ich  glaube 
hiezu  aus  zwei  Gründen  berechtigt,   wenn  nicht  sogar  verpflichtet  zu 
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sein :  1)  habe  ich  selbst  die  Schwierigkeiten  kennen  gelernt,  welche 
die  Zusammenstellung  der  unter  den  verschiedensten  Schlagwörtern 
niedergelegten  Litteratur  bereitet,  so  dass  es  mich  nicht  Wunder 
nehmen  würde,  wenn  auch  mir  bei  aller  Sorgfalt  die  eine  oder 
andere  Arbeit  entgangen  wäre ;  2)  konnte  ich  gerade  die  wichtigsten 
Untersuchungen  in  Büchern  ausfindig  machen,  welche  heutzutage 
keineswegs  allgemein  zugänglich  sind,  geschweige  denn  allgemein 
gelesen  werden.  Auch  haben  die  Resultate  gerade  dieser  Unter- 
suchungen den  Weg  in  die  gebräuchlichen  Lehrbücher  der  Chirurgie 
und  physiologischen  Chemie  nicht  gefunden,  ein  Grund  mehr,  sie 
der  Vergessenheit  zu  entreissen  und  ihnen  den  gebührenden  Platz 
in  der  Geschichte  unseres  Gegenstandes  einzuräumen. 

I.  Ueberblick  aber  die  bisherigen  Ergebnisse  der  chemischen 

Untersuchungen  des  Wundsekretes. 

Es  ist  ganz  allgemein  Usus,  bei  der  Beschreibang  der  chemischen 
Eigenschaften  einer  Flüssigkeit  auch  einer  Reihe  äusserer  Eigenschaften 
Erwähnung  zu  thun,  zu  deren  Kenntnis  man  nicht  auf  dem  Wege  che- 
mischer UntersQchnng,  sondern  durch  die  blosse  Betrachtung  gelangt. 
Wenn  wir  diesem  Usus  auch  in  Bezug  auf  das  Wundsekret  Folge  leisten 
und  diejenigen  Angaben  registrieren,  welche  sich  mit  den  physikalischen 
Eigenschaften  des  Wandsekrets  befassen,  so  finden  wir,  dass  dieselben  bis 
in  das  Altertum  zurückreichen.  Bereits  Hippokrates^),  dem  Vater 
der  Medicin,  der  ja  schon  eine  Heilung  mit  und  ohne  Eiterung  unterschied, 
musste  der  Gedanke  vorschweben,  dass  auch  Wunden,  welche  nicht  eitern, 
secernieren.  Denn  sonst  hätte  er  nicht  zu  ihrer  Behandlung  austrocknende 
Mittel  empfohlen.  Viel  genauer  unterscheidet  bereits  C  e  1  s  u  s  die  Flüs- 
sigkeiten, die  sich  aus  der  Wunde  entleeren.  Er  bezeichnet  dieselben  als 
eine  Absonderung  von  verschiedener  Konsistenz,  Klebrigkeit  und  Färbung 
(sanies  oder  ixa>p);  die  grösste  Klebrigkeit  oder  Konsistenz  besitzt  der  Eiter. 
Einen  weiteren  Fortschritt  bedeuten  die  allerdings  einer  viel  späteren 
Periode  entstammenden  Anschauungen  van  Swieten's  über  die  Wund- 
sekrete: Da  bei  einer  jeden  Verwundung  eine  Masse  kleinster  Gefässe 
durchtrennt  werden,  so  treten  natürlicherweise  aus  denselben  eine  Reihe 
verschiedenartiger,  aber  vorwiegend  blutig  gefärbter  Flüssigkeiten  aus. 
Da  nun  die  Blutung  durch  Kontraktion  der  Arterien  bald  zum  Stillstand 
kommt,  so  tritt  sehr  bald  an  Stelle  des  blutigen  Sekrets  eine  nur  mehr 


1)  Soweit  mir  Originalien  nicht  zur  Verfügung  standen,  sind  die  histori- 
schen Angaben  dem  Werke  von  Marchand  „Der  Process  der  Wundheilung  **, 
Deutsche  Chirurgie,  Liefg.  16,  1901,  entnommen. 
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rötlich  gefärbte  Flüssigkeit,  welche  am  3.  bis  4.  Tage  in  Eiter  übergeht. 
Auch  Jean  Louis  Petit  unterscheidet  genau  zwischen  einem  blutigen 
Wundsekret,  das  zunächst  secerniert  wird,  und  einem  später  aus  der  Wunde 
austretenden,  das  mehr  die  Beschaffenheit  der  Lymphe  besitzt. 

Genauere  Angaben,  nicht  bloss  über  die  Beschaffenheit  des  Wund- 
sekrets, sondern  auch  über  seine  Herkunft  machen  Croissant  de 
Garangeot  und  John  Hunter.  Da  nach  den  Anschauungen  des 
ersteren  der  Organismus  aus  einem  System  von  Röhrchen  besteht,  in  wel- 
chem Flüssigkeiten  cirkulieren,  so  ist  die  notwendige  Folge  einer  jeden 
Gewebsti'ennung  der  Austritt  von  Flüssigkeit  aus  diesem  Röhrensystem. 
Nach  Croissant's  Ansicht  stellt  nun  die  Flüssigkeit,  welche  von  der 
W^unde  secerniert  wird,  ein  Gemisch  von  Blut  und  Lymphe  dar,  welches 
zuerst  durch  Ueberwiegen  der  blutigen  Sekretion  blutähnlich  ist,  dann 
jedoch  allmählich  serös  und  milchig  wird,  und  sich  auf  diese  Weise  schliess- 
lich zum  Gluten  der  Alten  eindickt,  also  zu  jener  Substanz,  die  bei  der 
Regenerierung  der  zerstörten  Gewebsteile  die  Hauptrolle  spielt.  Auch 
John  Hunter  weist  darauf  hin,  dass  das  zuerst  blutige  Wundsekret 
im  Verlaufe  der  Wundheilung  einer  mehr  serösen  Flüssigkeit  Platz  macht, 
welche  sich  mit  den  coagulablen  Bestandteilen  des  Blutes  vermischt  (plas- 
tische Lymphe).  Auch  vindiciert  Hunter  den  Zellleibern  einen  Anteil 
an  der  Wundsekretion,  indem  er,  wenn  auch  nicht  ganz  konsequent,  der 
Anschauung  Ausdruck  gibt,  dass  an  der  Ausscheidung  der  coagulablen 
Lymphe  die  eröffneten  Zellleiber  mitbeteiligt  seien. 

Auch  in  der  chirurgischen  Litteratur  der  späteren  Jalire  linden  die 
äusseren  Eigenschaften  des  Wundsekrets  bei  der  Beschreibung  des  Pro- 
cesses  der  W^undheilung  gebührende  Berücksichtigung.  Es  würde  zu  weit 
fähren,  wollte  ich  alle  diese  Angaben,  die  um  so  prägnanter  lauten  als 
sich  unsere  Kenntnisse  in  der  Physiologie  und  pathologischen  Anatomie 
erweiterten,  hier  namentlich  anführen.  Ich  will  daher  hier  an  dieser 
Stelle  einem  für  viele  das  W^ort  erteilen  und  hiezu  einen  Autor  aus  jüng- 
ster Zeit  wählen,  welcher  sich  mit  Untersuchungen  des  W^undsekrets  auch 
in  chemischer  Richtung  in  eingehender  Weise  beschäftigt  hat,  und  in 
dessen  Ausführungen  sich  unsere  bisherigen  Kenntnisse  über  die  äusseren 
Eigenschaften  des  Wundsekrets,  daher  am  umfassendsten  wiederspiegeln. 
Anschtitz^)  beschreibt  das  aseptische  Wundsekret  folgendermassen : 
In  den  ersten  Stunden  sickert  aus  der  Wunde  vorwiegend  Blut  aus  den 
durchschnittenen  kleinen  Gefässen,  das  zum  Teil  gerinnt,  sich  zum  Teil 
aber  dem  Serum  und  den  Gewebsflüssigkeiten  beimengt,  welche  aus  den 
Spalti'äumen  fliessen  und  durch  die  Gefässe  transsudieren.  Zu  dieser  Zeit, 
also  in  den  ersten  Stunden  der  Sekretion,  entspricht  das  Verhältnis  zwi- 
schen geformten  Bestandteilen  und   Flüssigkeit   mehr   weniger  dem   des 


1)  Anschütz,    üeber   den   ]3rimären  Wundverschluss   etc.     Diese  Bei- 
trage. Bd.  25.  S.  693  ff. 
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Blutes:  Viel  feste  Bestandteile,  wenig  Serum,  ^U  Volumen  Sediment, 
V*  Volumen  Serum.  Allmählich  aber  ändert  sich  dieses  Verhältnis.  Wäh- 
rend die  Sekretion  überhaupt  an  Stärke  nachlässt,  gewinnt  allmählich  die 
Flüssigkeits-Absonderung  ganz  die  Oberhand,  feste  Bestandteile  werden 
nur  noch  wenig  durch  das  Drain  entleert.  Am  2.  Tage  findet  man  in 
der  Vorlage  ein  hellrotes  Serum  von  wechselnder  Menge  mit  einem  ge- 
ringen Bodensatz  fester  Bestandteile.  Starre  Grerinnung  des  Sekrets  tritt 
nie  ein,  fibrinöse  Gerinnsel  finden  sich  häufig  im  Sediment.  Schon  am 
2.  Tage  beginnt  die  Sekretion  geringer  zu  werden.  Nach  einigen  weiteren 
Tagen  hört  sie  gänzlich  auf. 

Grewissermassen  den  Uebergang  von  diesen  Beschreibungen  der  äusseren 
Eigenschaften  des  Sekrets  und  den  später  zu  beschreibenden  Untersuch- 
ungen seiner  chemischen  Zusammensetzung  bilden  die  aus  dem  Anfaiig 
der  40er  resp.  70er  Jahre  stammenden  Arbeiten  von  Mane  Ernest*) 
und  C.  Forget^).  Der  erste  Autor  spricht  die  Flüssigkeit,  welche  sich 
auf  frischen  Wunden  bereits  kurze  Zeit  nach  ihrer  Entstehung  vorfindet 
(also  die  plastische  Lymphe  der  alten  Autoren)  als  nichts  anderes  an,  als 
die  flüssige  Intercellularsubstanz,  als  den  vermehrten  Gewebssaft  des  Binde- 
gewebes, in  Verbindung  mit  etwas  Blutserum  und  Lymphe  aus  den  ver- 
letzten Blut-  und  Lymphgefässen.  Die  Flüssigkeit  enthält  eine  geringe 
Menge  von  Faserstoff,  der  an  der  Luft  nicht  gerinnt.  F  o  r  g  e  t  spricht 
zwar  in  seiner  Abhandlung  von  serösen  Ausscheidungen  im  allgemeinen, 
es  können  jedoch  seine  Ausführungen  mutatis  muta.ndis  auch  auf  das 
Wuudsekret  übertragen  werden,  das  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in 
Analogie  mit  den  serösen  Ausscheidungen  zu  setzen  ist.  Das  Resultat 
seiner  Untersuchungen  lässt  sich  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 
Die  Qualitäten  des  ausgeschiedenen  Serums  entsprechen  gewöhnlich  den 
Qualitäten  des  Blutwassers,  und  ist  das  Serum  dünner  bei  lymphatischer 
Konstitution  und  coagulabler  (d.  h.  eiweissreicher)  bei  robuster.  Verweilt 
eine  solche  Flüssigkeit  länger  an  einem  bestimmten  Orte,  so  kann  durch 
Resorption  sowie  durch  den  Einfluss  von  tierischer  Wärme  eine  Aenderung 
der  Zusammensetzimg  in  dem  Sinne  eintreten,  dass  die  flüssige  Masse  in 
eine  mehr  gelatinöse  umgewandelt  wird.  Die  Verschiedenheit  der  Färbung 
wird  durch  Beimengungen  von  Blut,  Eiter,  Galle  etc.  bedingt,  ebenso 
lassen  sich  auch  in  Bezug  auf  Geruch  und  Geschmack  verschiedene  Nuancen 
konstatieren.  Hinsichtlich  der  Wärme-  und  Elektrizitäts- Verhältnisse  der 
verschiedenen  Ausscheidungen  gilt  so  ziemlich  dasselbe  wie  von  der  Lymphe. 
Die  Stoffe,  aus  denen  das  Serum  zusammengesetzt  ist,  treten  in  verschie- 
dener Weise  zur  Bildung  dieser  Flüssigkeit  zusammen.  Entzündungen 
bewirken  einen  Ueberschuss  an  Eivveiss  und  Faserstoff.     Ein  schleimiger 


1)  Mane  Em  est,  De  la  cicatriation  dans  les  diflferences  tissus.    Paris 
1866.     Cf.  Vi  r  c  ho  w- Hirsch.  1866.  l.  S.  138. 

2)  C.  F  o  r  g  e  t ,   Der  Humorismus  des  Neuern.    Journ.  hebd.  Nr.  22  und 
34.  1834.     Schmidt's  Jahrb.  1835.  6.  S.  342. 
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Extraktivst ofT,  der  sich  bisweilen  in  Flocken  absetzt,  ist  nicht  immer  ein 
inflammatorisches  Produkt.  Andere  Stoffe  können  serösen  Ansammlungen 
zugeführt  werden  oder  in  ihnen  entstehen. 

Bevor  ich  nun  auf  die  für  unsern  Gegenstand  wichtigsten  Arbeiten 
übergehe,  welche  sich  als  die  Resultate  exakter  chemischer  Forschung 
präsentieren,  möchte  ich  noch  der  Vollständigkeit  halber  die  Angaben 
einiger  Autoren  erwähnen,  welche  die  Veränderungen  zum  Inhalt  haben, 
die  das  antiseptische  Wundsekret  unter  dem  Li  st  er- Verbände  sowie 
dessen  Modifikationen  erfahrt.  Es  handelt  sich  also  hier  streng  genommen 
nicht  um  Untersuchungen  des  primären  Wundsekretes  als  solchen,  sondern 
um  die  Konstatierung  von  Veränderungen,  die  dasselbe  unter  dem  Ver- 
bände erfahren  hat,  die  jedoch  ihrerseits  wiederum  einen  Rückschluss  auf 
das  Vorhandensein  gewisser  Stoffe  im  Wundsekret  selbst  erlauben.  Fischer^) 
äussert  sich  hierüber  folgendermassen :  Das  unter  dem  L  i  s  t  e  r- Verband 
sich  ansammelnde  Wundsekret  fällt,  auch  wenn  es  ganz  geruchlos  bleibt, 
doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  Zersetzung  anheim,  welche  sich 
vor  allem  durch  Bildung  von  Schwefelwasserstoff  kund  giebt.  Davon  giebt 
das  der  Wunde  zunächst  aufliegende  Protektiv  den  klarsten  Beweis :  Das 
Gel  desselben  ist  jedenfalls  mit  einer  Bleiverbindung  (Bleiglätte)  des 
rascheren  Trocknens  wegen  gekocht,  und  hat  der  Wunde  zunächst  eine 
Schichte  von  Stärke  und  Dextrin  mit  minimalem  Gehalt  von  Carbolsäure ; 
hinter  derselben  kommt  eine  Schichte  Kopallack,  darauf  folgt  eine  blei- 
haltige Faserschichte  und  hinter  dieser  wieder  eine  Kopallackschichte. 
Wenn  nun  dieses  Protektiv  mit  seinem  Rande  direkt  an  die  Wunde  und 
die  darin  befindlichen  Sekrete  stösst,  so  ist  dasselbe  meist  schon  nach  einer 
halben  Stunde  verfärbt,  es  wird  gelbbraun  bis  schwarzbraun.  Von  "der 
Gberflär.he  her  tritt  diese  Bleireaktion  erst  dann  ein,  wenn  das  Wund- 
sekret durch  die  Dextrin-  und  Kopallackschicht  hindurchgedrungen  ist, 
resp.  dieselbe  aufgelöst  hat.  Diese  Schwarzfärbung  des  Protektivs  be- 
obachtete auch  K  r  a  s  k  e  2)  unter  dem  Benzoe-Verband ,  welcher  auch 
einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Geruch  nach  altem  Käse  kon- 
statieren, sowie  Ammoniak  deutlich  nachweisen  konnte.  Aehnliches  beob- 
achtete auch  Thierse  h^)  bezüglich  der  Zersetzung  des  Wundsekrets 
unter  dem  von  ihm  eingeführten  Salicyl- Verband.  T  h  i  e  r  s  c  h  konsta- 
tierte zunächst  eine  Fällung  von  Eiweisskörpern  im  W^undsekret,  die 
er  wohl   ganz  richtig  auf   die  Wirkung  des  Antiseptikums  zurückführt. 


1)  Fischer,  Der  List«r- Verband  und  die  Organismen  unter  demselben. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  VI.  8.  340. 

2)  K  r  a  s  k  e,  Versuche  mit  dem  Benzoe- Verband.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr.  1876.  Nr.  10. 

3)  Thiersch,  Klin.  Ergebnisse  der  Li  st  er' sehen  Wundbehandlung  und 
über  den  Ersatz  der  Carbolsäure  durch  Salicylsäure.  Samml.  klin.  Vortr. 
Nr.  84/85.  S.  22. 
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Blieb  der  trockene  Salicyl-Verband  nun  durch  4 — 5  Tage  liegen,  so  trat 
ein  ranziger  oder  Käsegeruch  auf.  Die  Gegenwart  von  organischem 
Ammoniak  liess  sich  durch  Nebelbildung  bei  Annäherung  eines  mit  Salz- 
säure befeuchteten  Glasstabes  konstatieren.  Man  könnte  daran  denken, 
dass  diese  Reaktion  durch  die  Beimengung  des  Sekrets  derjenigen  Haut- 
teile bedingt  sei,  welche  mit  in  den  Verband  eingeschlossen  werden. 
Thiersch  stellt  dies  zwar  nicht  in  Abrede,  weist  jedoch  eigens  darauf 
hin,  dass  man  diese  Reaktion  auch  dann  erhält,  wenn  man  Eiter  mit 
Salicylsäure  gemischt  längere  Zeit  in  einem  Gefäss  stehen  lässt.  Hie  und 
da  auch  bei  günstigem  Wundverlauf  fand  Thiersch,  dass  das  zwischen 
Wunde  und  Watte  eingeschaltete  Protektiv,  weil  es  bleihaltig  ist,  ge- 
schwärzt wurde.  Auch  Silber  wurde  vom  Wundsekret  geschwärzt.  Diese 
Schwefelreaktion  führt  Thiersch  nicht  auf  Schwefelwasserstoff  zurück, 
weil  sich  dieser  sonst  durch  den  Geruch  auch  wahrnehmbar  gemacht  hätte. 
Thiersch  glaubt,  dass  es  sich  hiebei  um  organische  Zereetzungspro- 
dukte  handelt,  die  Schwefel  lose  gebunden  enthalten  und  ihn  gleich  den 
Senfölen  an  Metalle  abgeben;  nur  einigemale  scheint  es  infolge  unzurei- 
chender antiseptischer  Wirkung  zur  Bildung  von  Schwefelwasserstoff  ge- 
kommen zu  sein. 

Zum  Schlüsse  schreite  ich  an  die  Besprechung  derjenigen  Arbeiten, 
welche  der  Zusammensetzung  des  W^undsekrets  und  speciell  des  aseptischen 
auf  analytischem  Wege  nahezutreten  suchten,  und  daher  für  unsern  Ge- 
genstand die  grösste  Wichtigkeit  besitzen.  Zwei  derselben  stammen  aus 
dem  Anfang  der  50er  Jahre,  die  dritte  datiert  aus  jüngster  Zeit.  Bei  ihrer 
grundlegenden  Bedeutung  für  meine  eigenen  Untersuchungen  möge  es  mir 
gestattet  sein,  mich  mit  dem  Inhalte  dieser  Arbeiten  etwas  eingehender 
zu  befassen.  Die  erste  stammt  von  Karl  Schmidt^)  (Dorpat) .  einem 
seinerzeit  sehr  bekannten  und  geschätzten  Forscher.  Seine  Untersuchungen 
über  die  epidemische  Cholera  veranlassten  ihn  auch,  die  verschiedensten 
Transsudations-Processe,  sowie  deren  Produkte  chemisch  zu  untersuchen 
und  hiebei  auch  das  Wundsekret  des  Schafes  (S.  134):  Einem  erwach- 
senen Schafe  wurden  zwecks  eines  anderen  Versuches  die  Bauchmuskeln 
mit  dem  Peritoneum  in  einer  Länge  von  3  Zoll  durchschnitten,  die  Wunde 
nach  einigen  Minuten  genäht  und  beobachtet.  Nach  \'erlauf  (dner  halben 
Stunde  sickerte  eine  Menge  blutfreier ,  schwach  opalescenter  Tropfen 
längs  der  Wundränder  hei'vor,  die  auf  dem  Uhrglas  aufgefangen  wurden 
und  in  detibriniertem  Froschblut  zu  einer  zitternden  Gallerte  erstarrten. 
1,242  g  derselben  hinterliessen  bei  120®  0,067  g  Trockenrückstand,  ge- 
glüht 0,0110  g  feuerbeständige  Salze.  Nach  einer  Stunde  wurde  das 
Tier  durch  Eröffnen  der  Halsvenen  und  Carotiden  getötet,  das  Blut  auf- 

1)  K.  Schmidt,  Charakteristik  der  epidemischen  Cholera  gegenüber 
verwandten  Tianssudations-Anomalien.  Eine  physiologisch-chemische  Unter- 
suchung.    Leipzig  und  Mitau.  1850. 
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gefangen  und   einer  genauen   Untersuchung  unterworfen.     Hiebei   ergab 
sich  folgendes: 

1000  Teile  Wundsekret    1000  Teile  Blut 
enthielten :  enthielten : 

Wasser 

Bei  120  0  nicht  flüchtige  Bestandteile 

Albuminate 

Organische  Bestandteile 

Der  zweite  Forscher,  der  sich  am  Anfang  der  50er  Jahre  mit  che- 
mischen Untersuchungen  des  Wundsekrets,  aber  ebenfalls  in  Tierversuchen, 
befasste,  war  C.  G.  Lehmann*).  Der  Wiedergabe  seiner  Versuchsre- 
sultate schickt  Lehmann  eine  pathologisch-anatomische  Einteilung  der 
Exsudate  voraus,  wobei  er  ganz  auf  dem  Standpunkte  der  Eokitansky'- 
schen  Schule  steht.  Lehmann  unterscheidet:  1.  das  faserstoffige  Ex- 
sudat, und  teilt  dieses  wiederum  ein  in  das  einfache  oder  plastische,  in 
das  croupose  und  in  das  tuberkulöse ;  2.  das  albuminöse  Exsudat ;  3.  das 
eiterig'e  Exsudat,  an  welches  sich  die  schmelzenden  und  hämorrhagischen 
Exsudate  anschliessen.  Das  was  Lehmann  im  Sinne  Rokitansky's 
als  einfaches  faserstoffiges  Exsudat  bezeichnet,  entspricht  nach  seiner 
ganzen  Beschreibung  unserem  heutigen  aseptischen  Wundsekret. 

Nach  Lehmann  kann  man  von  sämtlichen  Exsudaten  nur  das  faser- 
btoflige  ganz  frisch  und  ziemlich  rein  erlangen.  Man  gewinnt  es  am 
besten  aus  frischen  W^unden,  wenn  die  Blutung  gestillt  ist,  in  grösserer 
Menge  aus  Wunden  mit  Substanzverlust  (möglichst  subkutane  Ausschnei- 
dnng  von  Muskelstücken).  Ein  solches  ganz  frisches  Exsudat  trägt  alle 
physiologischen  und  chemischen  Charaktere  der  Intercellularflüssigkeit  des 
Blutes  an  sich.  Es  ist  eine  schwach  opalescierende  Flüssigkeit  von  fadem 
(Tescbmack  und  alkalischer  Reaktion,  welche  nach  kurzer  Zeit  eine  zit- 
ternde (rallerte  ausscheidet.  Schon  V^ — 1  Stunde  nach  seiner  Entstehung 
enthält  das  Exsudat  Kömchen  und  Körner,  die  Anfänge  der  Eiterbildung, 
wenigstens  bei  den  Säugetieren.  Vögel  liefern,  weil  sie  sehr  wenig  zur 
Eiterung  disponieren,  das  reinste  Wundsekret.  Bei  Fröschen  mischt  sich 
leicht  Lymphe  aus  den  subkutanen  Lymphbahnen  bei.  Auch  die  Be- 
schaffenheit der  chemischen  Bestandteile  des  Wundsekretes  ist  dieselbe 
wie  die  der  Intercellularflüssigkeit  des  Blutes.  Die  Gerinnung  kann  durch 
dieselben  Mittel  wie  im  Blute  verzögert  oder  beschleunigt  werden.  Das 
spontan  geronnene  Fibrin  löst  sich  nach  Digestion  in  Salpeterwasser  bei 
30®  vollständig  auf  zu  einer  coagulierbaren  Flüssigkeit,  in  salzsäurehal- 
tigem Wasser  quillt  es  auf,  ohne  sich  darin  zu  lösen ;  soweit  die  kleinen 
Mengen,  welche  man  von  diesen  Exsudaten  überhaupt  erlangen  kann,  zur 


1)  Gmelin,    Lehrbuch    der  organ.   Chemie.     8.  Bd.:    Zoochemie.    1858. 
S.  516  ff.,  sowie  Lehmann,  Lehrb.  d.  physiol.  Chemie.  1853.  Bd.  3.  S.  105  ff. 

4* 


52  ^^'  Lieblein, 

Analyse  der  Mineralbestandteile  ausreichen,  lassen  sich  auch  in  diesen 
keine  wesentliche  Differenzen  von  der  Blutflüssigkeit  nachweisen.  Eine 
vollständige  quantitative  Analyse  dieser  Exsudate  hat  wegen  ihrer  sehr 
geringen  Mengen  noch  nicht  vorgenommen  werden  können.  Doch  ermit- 
telte Lehmann  bei  5  Vei'suchen  an  Kaninchen  und  bei  3  an  Gänsen, 
dass  das  Wundsekret  immer  mehr  Wasser  enthält  (ca.  4,2*^/o)  als  das 
Blutplasma,  und  zwar  als  das  des  arteriellen  und  venösen  Blutes  des  be- 
treffenden Organismus.  Den  Fibringehalt  des  Sekrets  hat  Lehmann 
nicht  ermitteln  können.  An  Albumin  fand  er  aber  im  Exsudat  weniger 
als  im  Blutplasma.  An  Fett  wurde  vorzüglich  bei  Gränsen  immer  etwas 
mehr  gefanden,  möglicherweise  hat  sich  dasselbe  dem  Wundsekret  aus 
dem  Unterhautzellgewebe  beigemengt.  Einen  Unterschied  zwischen  dem 
Gehalt  des  Wundsekrets  und  der  Intercellularflüssigkeit  des  Blutes  an 
Salzen  hat  Lehmann  wie  gesagt  im  allgemeinen  nicht  gefunden.  Doch 
hat  Lehmann  in  seinen  Fällen  soviel  ermittelt,  dass  das  W^undsekret 
mehr  Phosphate  und  Kaliumsalze,  das  Blutplasma  dagegen  mehr  Chlor- 
verbindungen und  Natriumsalze  enthält.  Im  speciellen  waren  die  Resul- 
tate der  li  e  h  m  a  n  n'schen  Untersuchungen  folgende :  Er  sammelte  zunächst 
das  Wundsekret  von  Kaninchen,  sobald  es  frei  von  Blut  abzufliessen  be- 
gann; es  enthielten: 
100  Teile  fester  Rückstand  des  Wund-      100  Teile  fester  Rückstand  des  Blut  - 


Sekrets 

12,341  Mineralstoffe 
100  Teile   Salze  des   Wundsekrets 


plasma 

9,971  Mineralstoffe 
100  Teile  Salze  des  Blutplasma  ent- 


hielten : 

53,145  Chlor 
2,014  Phosphorsäure 
4,814  Kali 


enthielten : 

41,145  Chlor 
5,819  Phosphorsäure 
6,941  Kali 
Bei  3  Gänsen  fanden  sich  in 

100  Teilen  fester  Bestandteile  des  Wundsekrets: 

15,148  Mineralstoffe 
100  Teile  der  Salze  enthielten: 

7,018  Phosphorsäure 
4,663  Kali 
100  Teile  fester  Bestandteile  des  Blutplasma  enthielten: 

11,155  Mineralstoffe. 
Einige  von  L  e  h  m  a  n  n's  Schülern  ausgeführte  Untersuchungen  haben 
zu  ähnlichen  Resultaten  geführt. 

Ueberblicken  wir  die  Untersuchungen  von  Lehmann  und  Schmidt, 
so  finden  wir,  dass  beide  Forscher  die  Zusammensetzung  des  Wundsekretes 
bereits  mit  der  Gründlichkeit  der  gewiegten  chemischen  Analytiker  zu  er- 
mitteln trachteten  und  hiebei  zu  bemerkenswerten,  unter  einander  über- 
einstimmenden Resultaten  gelangt  sind.  Jedoch  war  ihren  Untersuchungen 
eine  Grenze  gezogen  durch  den  Umstand,  dass  beide  an  Tieren  arbeiteten, 
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und  deshalb  nur  geringe  Mengen  Wundsekret  zur  Verfügung  hatten.  So 
wertvoll  nun  auch  diese  Untersuchungen  und  ihre  Ergebnisse  sind,  so  geht 
es  doch  nicht  an,  dieselben  so  ohne  weiteres  auf  das  menschliche  Wund- 
sekret zu  übertragen.  Wir  dürfen  daher  auch  nach  diesen  Untersuchungen 
die  Frage  nach  der  chemischen  Zusammensetzung  des  aseptischen  Wund- 
sekrets beim  Menschen  noch  keineswegs  als  erörtert,  geschweige  denn  als 
gelöst,  betrachten. 

Zwischen  diesen  beiden  und  der  nächsten  mir  bekannt  gewordenen 
Arbeit  von  Anschütz^)  liegt  ein  Zeitraum  von  nahezu  50  Jahren.  Es 
ist  dies  jene  Zeit,  in  welcher  die  Bakteriologie  anfing,  sich  zu  einer  mäch- 
tigen Hilfswissenschaft  der  Chimrgie  zu  entwickeln  und  alle  Untersuch- 
ungen des  Wundsekrets  in  bakteriologische  Bahnen  zu  lenken,  und  auch 
die  gleich  zu  besprechende  Arbeit  von  Anschütz,  der  wir  ebenfalls 
wertvolle  Aufschlüsse  über  die  chemische  Zusammensetzung  des  aseptischen 
Wundsekretes  verdanken,  ist  als  bakteriologische  Arbeit  gedacht  und  durch- 
geführt und  nehmen  in  derselben  die  chemischen  Untersuchungen  einen 
relativ  begrenzten  Baum  ein. 

Anschütz  hat  zu  seinen  Untersuchungen  drei  Arten  von  Wund- 
flüssigkeiten herangezogen :  1.  die  nach  aseptischen  Operationen  bei  voll- 
ständig primärem  Verschluss  der  Wnndhöhle  sich  bisweilen  ansammelnden 
Flüssigkeiten;  2.  die  traumatischen  Hämatome;  3.  die  nach  aseptischen 
Operationen  durch  das  Drain  abgeleiteten  Sekrete.  Anschütz  fasst 
diese  3  Arten  von  Flüssigkeiten  in  eine  grosse  Gruppe  zusammen  und 
wohl  mit  Kecht;  denn  wenn  wir  sehen,  dass  nach  einer  Operation  das 
Sekret  sich  durch  das  Drain  nach  aussen  entleert,  so  ist  es  leicht  ver- 
ständlich, dass  unter  gegebenen  günstigen  Umständen  bei  fehlender  Drai- 
nage sich  diese  Flüssigkeiten  in  der  Wundhöhle  selbst  ansammeln  müssen. 
Allerdings  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Flüssigkeiten,  die  sich  in 
der  Wundhöhle  ansammeln  und  dort  verbleiben  einer  Reihe  von  sekun- 
dären Veränderungen  ausgesetzt  sind,  welche  bei  dem  abgeleiteten  Sekret 
nicht  ins  Spiel  kommen.  Des  weiteren  wird  man  auch  zugeben  müssen, 
dass  Anschütz  mit  Recht  die  nach  Traumen  auftretenden  Blutergüsse 
in  Parallele  zu  den  Wundsekreten  stellt,  da  solche  Verletzungen  immer 
zu  einer  Gewebstrennung  führen,  also  durch  eine  stumpfe  Gewalt  das  ein- 
tritt, was  wir  bei  Operationen  durch  eine  scharfe  Gewalt  hervorrufen. 
Jedenfalls  haben  diese  Flüssigkeiten  eine  nähere  Verwandtschaft  zu  den 
Wnndsekreten  als  zu  den  reinen  Hämatomen. 

Die  auffallendste  Eigenschaft  dieser  Fluida  sah  Anschütz  darin, 
dass  dieselben  weder  im  Körper  gerinnen  noch  ausserhalb  desselben  zur 
Gerinnung  zu  bringen  waren.  Als  Ursache  hiefür  fand  Anschütz  einen 
ausserordentlich  geringen  Gehalt  dieser  Flüssigkeiten  an  Fibrinogen.  In 
keinem  Falle  war  so  viel  dieses  Eiweisskörpers  vorhanden,   als   dass  die 

1)  1.  c. 
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Flüssigkeit  hätte  eine  so  feste  Masse  bilden  können  wie  das  Blut.  40mal 
wurden  Punktions-Flüssigkeiten  auf  Fibrinogen  untersucht :  2inal  fand  es 
sich  nicht.  r2mal  in  massiger  und  nur  7mal  in  reichlicher  Menge,  und 
war  der  letzte  Befund  bei  einer  Flüssigkeit  erhoben,  welche  dem  Aus- 
sehen nach  als  Lymphe  anzusprechen  war.  Was  die  Untersuchungen  auf 
Fibrinferment  betrifft ,  so  konnte  Anschütz  unter  24  Fällen  20mal 
Gerinnung  in  einer  plastischen  Flüssigkeit  hervorrufen,  wodurch  aber 
natürlicher  Weise  noch  nicht  erwiesen  war,  wo  das  Fibrinferment  sich 
gebildet  hatte.  4mal  jedoch  war  sicher  beobachtet  worden,  dass  in  einer 
plastischen,  leicht  gerinnenden  Flüssigkeit  keine  Gerinnung  auttrat,  wenn 
frisches  Exsudat  zu  gleichen  Teilen  hinzugesetzt  wurde,  2inal  auch  nicht 
bei  Kalkzusatz.  Es  bleiben  demnach  2  sichere  Fälle  übrig,  bei  welchen 
das  Exsudat  kein  Fibrinferment  enthielt  und  auch  seine  spätere  Entstehung 
unmöglich  war.  Anschütz  teilt  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  die 
Exsudate  in  folgende  3  Gruppen  ein:  1.  übrinogenhaltige  Exsudate  ohne 
Gerinnung  erregende  Wirkung  in  plastischen  Flüssigkeiten :  2.  tibrinogen- 
freie  mit  Gerinnung  erregender  Wirkung ;  3.  fibrinogenhaltige  mit  Gerin- 
nung erregender  Wirkung  (Mehrzahl  der  Fälle).  Auf  der  Basis  dieser 
Untersuchungen,  sowie  auf  Grund  der  äusseren  Eigenschaften  des  Wund- 
sekrets, dem  relativ  grossen  Volumen  des  Serums  gegenüber  dem  des 
Sediments,  kommt  Anschütz  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Wundsekret 
weder  Blut  noch  Lymphe  sondern  ein  Gemenge  von  verschiedenen  Körper- 
flüssigkeiten ist.  Zu  den  gleichen  Resultaten  in  Bezug  auf  Fibrinogen- 
gehalt  gelangt  Anschütz  bei  seinen  Untersuchungen  der  traumatischen 
Extravasate. 

II.   Eigene  Untersnchnngen. 

1,  Versuchsanordnung. 

Bevor  ich  an  die  SchilderTing  der  Methode  herantrete,  deren  ich 
mich  zur  Gewinnung  des  Wundsekretes  bedient  habe ,  möchte  ich 
zunächst  zwei  Fragen  zur  Beantwortung  aufwerfen:  1)  Ist  es  über- 
haupt möglich,  das  Wundsekret,  so  wie  es  von  einer  Wunde  secer- 
niert  wird,  ohne  jede  Aenderung  seiner  Beschaffenheit  nach  aussen 
zu  leiten?;  und  2)  wenn  nicht,  sind  chemische  Untersuchungen  des 
abgeleiteten  und  daher  in  gewisser  Beziehung  bereits  veränderten 
Wundsekretes  überhaupt  verwertbar?  Ich  möchte  die  erste  Frage 
mit  einem  ebenso  entschiedenen  Nein,  wie  die  zweite  Frage  mit  einem 
Ja  beantworten.  Wir  dürfen  uns  zunächst  keinen  Illusionen  darüber 
hingeben,  dass  das  Wundsekret,  das  wir  in  die  Vorlage  ableiten, 
wirklich  dasselbe  ist,  wie  das,  welches  sich  in  die  Wunde  ergiesst. 
Wenn,    wie  ja  a  priori    zu    erwarten    steht,    auch    das  Blut    an  der 
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Bildung  des  Wundsekretes  Anteil  nimmt,  so  müssen  ja  die  leicht 
gerinnenden  Bestandteile  des  Blutes  bereits  in  der  Wundhöhle  aus- 
fallen und  demnach  in  dem  abgeleiteten  Sekrete  fehlen.  Des  weiteren 
haben  wir  auch  keine  Garantieen  dafttr,  dass  sich  wirklich  die  Ge- 
samtmenge des  Wundsekretes  nach  aussen  entleert.  Wenngleich 
naturgemäss  bei  der  Art  der  Versuchsanordnung  darauf  Rücksicht 
genommen  wird,  die  Drainage  am  tiefsten  Punkt  anzulegen,  so  wird 
es  namentlich  bei  einigermassen  komplicierten  Wunden  doch  immer 
genug  Recessus  geben,  in  welchen  sich  das  Wundsekret  staut  und 
wir  zum  mindesten  von  der  Menge  des  gebildeten  Wundsekretes 
keine  ganz  richtige  Vorstellung  bekommen  werden.  Auch  Resorp- 
tionsvorgäuge  von  Seiten  der  Wundhöhle  dürfen  nicht  übersehen 
werden.  Gerade  so  wie  eine  Wunde  secemiert,  resorbiert  sie  auch, 
und  ich  habe  im  Verlaufe  meiner  Untersuchungen  Beobachtungen 
gemacht,  welche  dazu  nötigen,  mitunter  lebhafte  Resorptionsvorgänge 
in  der  Wundhohle  anzunehmen.  Schliesslich  dürfen  nicht  gewisse 
Reizzustande  vergessen  werden,  welche  von  dem  in  der  Wunde  be- 
findlichen Drain  ausgelöst  werden  können.  Diese  reizende  Wirkung 
des  Drainrohrs  macht  sich  erst  in  einem  späteren  Stadium  der 
Wundheilung  bemerkbar,  nach  Leisrink^)  erst  am  dritten  Tage. 
Sie  tritt  aber  auch  dann  ein,  wenn,  wie  es  ja  selbstverständlich  ist, 
das  Drainrohr  selbst  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  nicht  in  Be- 
rührung kam.  Um  diesen  Reiz  möglichst  auszuschliessen,  bediente 
ich  mich  eines  zwar  weitlumigen  aber  dünnwandigen  Drainrohrs. 
Dies  schien  mir  die  Wunde  viel  weniger  zu  reizen  als  die  von  L  ei  s- 
r  i  n  k  empfohlenen  und  auch  von  mir  einigemal  verwendeten  Glas- 
röhre^). Schliesslich  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  auf  die 
Sekretionsvorgänge  lebender  Gewebe  die  jeweiligen  mechanischen 
Verhältnisse  einen  grossen  Einfluss  ausüben,  ein  Umstand,  auf  den 
auch  Anschütz^)  bereits  in  seiner  früher  citierten  Arbeit  hinge- 
wiesen hat.  Durch  die  konstante  Ableitung  des  Wundsekretes  kann 
nämlich  die  Wunde  direkt  zu  einer  vermehrten  Sekretion  angeregt 
werden,  welche  sicher  ausbleiben  würde,  wenn  es  in  der  vollständig 
abgeschlossenen  Wundhöhle  infolge  Sekretansammlung  zu  einer 
Drucksteigerung  käme.     Es  würde  daher  diese  Methode  der  Sekret- 


1)  Leisrink,  Bericht  über  die  chirurgische  Poliklinik  des  Frauenhilfs- 
vereins  in  Hamburg.  1872—78.  Hamburg  1879.  Cf.  Schmidts  Jahrb.  Bd.  181. 
S.  303. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1877.  S.  756. 

3)  1.  c.  S.  693. 


K 


6  V.  Lieblein, 


ableitung,  wenn  auch  nicht  zu  einem  qualitativ,  so  doch  zu  einem 
quantitativ  veränderten  Wundsekret  führen.  Wir  sehen  demnach, 
dass  es  eine  ganze  Reihe  von  Momenten  giebt,  welche  ziemlich  klar 
vor  Augen  führen,  dass  eine  jede  Methode  der  Wundableitung  un- 
vollkommen ist,  insofern,  als  sie  uns  keineswegs  eine  völlige  Identität 
des  abgeleiteten  mit  dem  in  der  Wundhöhle  secernierien  Sekret  garan- 
tiert. Es  wäre  jedoch  zu  weit  gegangen,  wollte  man  behaupten, 
dass  diese  Unvollkommenheit  der  Methode  imstande  ist ,  den  Wert 
der  chemischen  Untersuchungen  des  abgeleiteten  Wundsekretes  über- 
haupt in  Frage  zu  stellen.  Vor  allem  aus  dem  Grunde,  weil  ja  die 
chemischen  Untersuchungen  des  Sekretes  uns  mit  einen  Schlüssel 
in  die  Hand  geben,  um  die  Vorgänge  zu  erschliessen ,  welche  sich 
in  der  Wundhöhle  selbst  abspielen.  Wenn  ich,  um  ein  naheliegen- 
des Beispiel  zu  wählen,  in  dem  Wundsekrete  einen  geringen  Gehalt 
an  Fibrinogen  nachweise,  so  liegt  doch  die  Vermutung  sehr  nahe, 
dass  sich  dasselbe  bereits  in  Form  von  Fibrin  innerhalb  der  Wund- 
höhle ausgeschieden  hat,  zumal  wir  ja  wissen,  dass  diese  Umwand- 
lung des  Fibrinogens  in  Fibrin  ausserhalb  der  Blutgefässe  rasch  von 
statten  geht.  Diese  Vermutung  kann  ich  ja  auch  jederzeit  durch 
die  histologische  Untersuchung  der  Wunde  bestätigen,  durch  welche 
ich  direkt  die  Fibrinfäden  innerhalb  der  durchtrennten  Gewebe  nach- 
weisen kann.  Ich  glaube,  dass  man  gerade  durch  die  Hand  in 
Hand  gehenden  chemischen  Untersuchungen  des  Wundsekretes  und 
die  histologische  Untersuchung  der  Wunde  die  richtigste  Vorstellung 
über  die  Processe  gewinnen  kann,  welche  sich  im  Verlaufe  der 
Wundheilung  in  der  Wunde  selbst  abspielen. 

Ich  habe  diese  einleitenden  Bemerkungen  absichtlich  vorausge- 
geschickt,  um  einer  etwaigen  Diskussion  von  vornherein  entgegen- 
zutreten und  die  Berechtigung  der  chemischen  Untersuchung  des 
abgeleiteten  Wundsekretes  darzuthun. 

Was  nun  die  Methode  selbst  anbelangt,  derer  ich  mich  zur 
Gewinnung  des  Sekretes  bedient  habe,  so  war  dieselbe  vor  allem 
beeinflusst  durch  den  Zweck  der  Untersuchung.  Sollen  chemische 
Untersuchungen,  besonders  solche,  die  sich  in  quantitativer  Richtung 
bewegen,  einigermassen  verlässliche  Resultate  liefern,  so  muss  das 
zu  untersuchende  Material  in  genügender  Menge  zur  Verfügung 
stehen.  Es  lag  mir  also  daran,  möglichst  grosse  Mengen  von  Wund- 
sekret zu  erhalten.  Es  hat  sich  nun  herauscfestellt,  dass  die  günstig- 
sten Fälle  zur  Gewinnung  grosser  Mengen  Wundsekretes  die  Am- 
putationen   an    den    Extremitäten    sind.      Strumaexstirpationen ,    bei 
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welchen  Auschütz  ebenfalls  Sekret  in  reichlicher  Menge  erhielt, 
habe  ich  principiell  aus  mehrfachen,  nicht  zuletzt  auch  aus  kosme- 
tischen Gründen  von  der  Drainage  ausgeschlossen.  Die  nach  Mamma- 
Amputationen  sowie  nach  Ausräumung  der  Achselhöhle  gewonnenen 
Mengen  Wundsekretes  haben  sich  vielfach  als  viel  zu  gering  erwiesen. 
Die  von  mir  befolgte  Technik  war  nun  im  speciellen  folgende:  Nach 
vollendeter  Operation  wurde  die  Blutstillung  in  exakter  Weise  be- 
sorgt und  sodann  die  Hautwunde  durch  Knopfnähte  geschlossen, 
wobei  auf  einen  möglichst  vollständigen  Verschluss  Gewicht  gelegt 
wurde.  Durch  den  unteren  .Wundwinkel,  oder,  wenn  dies  aus  me- 
chanischen Gründen  nicht  entsprach,  durch  eine  an  passender  Stelle 
angelegte  Incisionsöffnung,  wurde  nun  ein  ziemlich  weites,  jedoch 
wie  schon  früher  erwähnt,  in  seiner  Wandung  dünnes  Di'ainrohr 
eingeführt,  hierauf  ein  ganz  leichter  Kompressiv- Verband  angelegt 
und  das  Drainrohr  durch  eine  Oeffnung  desselben  hindurchgeleitet. 
Um  eine  nachträgliche  Aenderung  in  der  Lage  des  Drainrohrs  zu 
vermeiden,  wurde  es  für  gewöhnlich  mit  einer  Naht  an  der  Haut 
befestigt.  In  die  Wundhöhle  selbst  reichte  das  Drainrohr  nur  mit 
2  bis  3  cm  hinein,  um  einen  Reiz  möglichst  zu  vermeiden.  lieber 
das  aus  dem  Verbände  hervorragende  Ende  des  Drainrohres  wurde 
ein  steriles,  beiläufig  80  cm^  fassendes  Glaskölbchen  gestülpt  und 
dann  durch  einen  zweiten  aseptischen  Verband  in  seiner  Lage  fixiert. 
Die  Extremität,  resp.  der  betreffende  Körperteil,  an  welchem  sich 
die  drainierte  Wunde  befand,  bekam  eine  derartige  Lage,  dass  einer- 
seits das  Kölbchen  den  tiefsten  Punkt  darstellte,  andererseits  aber 
auch  einem  Ausfliessen  des  bereits  ergossenen  Sekrets  vorgebeugt 
wurde. 

Dass  jedoch  auch  diese  sicher  sehr  einfache  Methode  zur  Ge- 
winnung des  Wundsekretes  eine  gewisse  Uebung  voraussetzt  und 
Kleinigkeiten  oft  eine  grosse  Rolle  spielen,  brauche  ich  nicht  aus- 
führlich zu  erwähnen.  Ein  stärkeres  Anziehen  des  Verbandes  kann 
das  dünnwandige  Drain  komprimieren  oder  eine  unrichtig  angelegte 
Bindentour  dasselbe  abknicken  und  auf  diese  Weise  den  Erfolg  der 
Drainage  illusorisch  machen.  Und  so  gingen  auch  mir  anfangs 
einige  Versuche  infolge  mangelhafter  Technik  verloren. 

Man  könnte  mir  vielleicht  entgegenhalten,  dass  wenn  es  sich 
darum  handelt,  grosse  Mengen  von  Wundsekret  zu  erlangen,  die 
Aspiration  desselben,  wie  sie  in  früheren  Zeiten  von  manchen  Chirur- 
gen, z.  B.  von  Maisonneuve  mittelst  eines  eigens  konstruierten 
Apparates    bewerkstelligt    wurde,   zu    empfehlen    sei.      Eine    solche 
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Methode  wäre  jedoch  gerade  mit  Rücksicht  auf  den  Zweck  dieser 
Untersuchungen  zu  verwerfen,  weil  durch  die  Aspiration  des  Sekretes 
auf  die  Wände  der  Wundhöhle  zweifellos  ein  solcher  Reiz  ausgeübt 
wird,  dass  das  bei  derselben  erhaltene  Wundsekret  nicht  bloss  als 
ein  in  quantitativer,  sondern  auch  in  qualitativer  Richtung  hoch- 
gradig verändei'tes  bezeichnet  werden  müsste. 

Die  Drainage  der  Wunde  selbst  habe  ich  nie  länger  als  3mal 
24  Stunden  bestehen  lassen.  Einmal  wissen  wir  ja,  dass  per  primam 
heilende  Wunden,  und  nur  solche  wurden  ja  für  unsere  Untersuch- 
ungen verwendet,  nach  3  Tagen  nur  mehr  so  wenig  Seki-et  secer- 
nieren,  dass  die  Menge  desselben  für  chemische  Untersuchungen  voll- 
ständig unzureichend  gewesen  wäre.  Auch  muss  man  mit  der  nach 
dieser  Zeit  bereits  einsetzenden  Reizwirkung  des  Drainrohres  rechnen 
und  der  dadurch  möglicherweise  bedingten  Veränderung  des  Wund- 
sekretes, ferner  schliesslich  mit  der  Möglichkeit  einer  Infektion  durch 
den  künstlich  offen  gehaltenen  Wundkanal.  Das  waren  die  Momente, 
welche  mich  veranlassten,  mit  Beginn  des  4.  Tages  nach  der  Ope- 
ration die  Drainage  fortzulassen.  Auch  am  2.  Tage  wurde  bereits 
in  manchen  Fällen  die  Drainage  sistiert,  nämlich  dann,  wenn  die 
Sekretion  zu  versiegen  begann.  Während  dieser  Zeit  wurden  die 
Sekrete  in  Intervallen  von  24  Stunden  abgenommen  und  die  Kölbchen 
durch  neue  ersetzt,  so  dass  sich  in  den  Versuchsresultaten  die  Ver- 
änderungen abspiegeln,  welche  das  Sekret  an  den  einzelnen  aufeinander- 
folgenden Tagen  der  Wundheilung  durchlaufen  hat.  Kürzere  Zeit- 
intervalle im  Wechsel  der  Vorlagen  waren  mit  Rücksicht  auf  die 
Art  der  Untersuchungen,  die  ja  grössere  Menge  Sekretes  erheischten, 
unthunlich. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einer  rein  chirurgischen  Be- 
merkung Raum  gönnen.  Ich  will  nämlich  ausdrücklich  darauf  hin- 
weisen, dass  mit  der  in  den  meisten  untersuchten  Fällen  durchgre- 
führten  Drainage  keineswegs  der  Standpunkt  gekennzeichnet  erscheint, 
welchen  die  Wolf  1er' sehe  Klinik  in  Bezug  auf  die  Behandlung 
aseptischer  Operationswunden  einnimmt,  sondern  dass  die  Drainage 
lediglich  mit  Rücksicht  auf  die  Untersuchungen  eingeleitet  wurde. 
Die  Wolf  1  er'sche  Klinik  pflegt  bereits  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
aseptische  Operations  wunden  überhaupt  nicht  zu  drainieren,  und  es 
wäre  wohl  keiner  der  von  mir  untersuchten  Fälle  drainiert  worden, 
wenn  es  nicht  in  Hinblick  auf  die  Untersuchung  des  Sekrets  ge- 
schehen wäre.  Dass  der  primäre  Wund  verschluss  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Prima  intentio  gesichert  ist,    die   souveränste  Wundbe- 
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handlungsmethode  darstellt,  welche  in  kürzester  Frist  zur  Heilung 
fuhrt,  und  auch  kosmetisch  das  beste  Resultat  ergiebt,  steht  ausser 
allem  Zweifel.  Demnach  bedeutet  eine  jede  Drainage  einer  derartigen 
Wunde  einen  Rückschritt,  für  welchen  der  Patient  aufkommen  muss. 
Es  war  mir  deshalb  sehr  daran  gelegen,  einerseits  eine  jede  sekun- 
däre Infektion  durch  das  Drainrohr  zu  vermeiden,  andererseits  aber 
auch  nur  solche  Falle  zur  Drainage  auszuwählen ,  bei  welchen  die 
durch  die  Drainage  bedingte  Verzögerung  der  Wundheilung  nicht  in 
Betracht  kam.  Die  Vermeidung  der  Sekundärinfektion  ist  mir  in  allen 
bis  auf  einen  Fall  gelungen.  Und  auch  in  diesem  hat  es  sich  nur 
um  eine  ca.  am  8.  Tage  einsetzende  cirkumskripte  Abscessbildung 
gehandelt,  für  deren  Zustandekommen  eine  nachträgliche  bereits  nach 
der  Entfernung  des  Drainrohres  einsetzende  Infektion  keineswegs 
ausgeschlossen  erscheint.  Zwei  andere  Fälle,  bei  denen  es  ebenfalls 
zu  lokaler  Abscessbildung  kam,  und  die  nur  in  qualitativer  Richtung 
untersucht  worden  sind,  wären  eigentlich  von  vornherein  mit  Rück- 
sicht auf  die  Untersuchungen,  die  doch  den  aseptischen  Wundsekreten 
galten,  auszuscheiden  gewesen:  denn  die  Verhältnisse  waren  bei  ihnen 
von  vornherein  derartige,  dass  ein  ganz  glatter  Wundverlauf  nach 
der  Operation  eigentlich  unwahrscheinlich  gewesen  ist. 

Was  die  durch  die  Drainage  bedingte  Verzögerung  der  Wund- 
heilung betriflFt,  so  kann  man  diese  wohl  mit  10 — 14  Tagen  veran- 
schlagen, und  habe  ich  auch  aus  diesem  Grunde  vorwiegend  Ampu- 
tationen zu  meinen  Untersuchungen  gewählt,  weil  ja  bei  denselben 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Stumpf  überhaupt  noch  nicht  tragfähig 
ist  eine  nm  14  Tage  hinausgeschobene  Wundheilung  absolut  nichts 
zu  bedeuten  hat.  Auch  von  kosmetischen  Rücksichten  liess  ich  mich 
bei  der  Auswahl  der  Fälle  leiten ;  so  wurden  z.  B.  Struma-Operationen 
zur  Drainage  nicht  verwendet. 

2.  Die  physikalischen  Eigenschaften  des 
aseptischen  Wundsekretes. 

Zum  Studium  derselben  standen  mir  im  Ganzen  82  Wundsekrete 
von  32  Kranken  zur  Verfügung.  Da  erstere  innerhalb  der  früher  an- 
gegebenen Zeitgreuzen  die  verschiedensten  Stadien  der  Wundheilung 
betreffen,  die  Kranken  selbst  in  Bezug  auf  ihr  Alter,  Geschlecht, 
Art  und  Sitz  der  Erkrankung  die  mannigfachsten  Unterschiede  auf- 
weisen, so  kann  wohl  meinen  diesbezüglichen  Beobachtungen  eine 
allgemeinere  Bedeutung  zugesprochen  werden.  Ich  möchte  auf  Grund 
derselben  das  aseptische  W^undsekret  in  vielfacher  Uobereinstimmung 
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mit  schon  früher  gemachten  Beobachtungen  folgendermassen  charak- 
terisieren: Am  1.  Tage  nach  der  Operation  stellt  das  aseptische 
Wundsekret  eine  rotgefarbte,  trübe  Flüssigkeit  dar,  welche,  wenn  auch 
konstant  rot  gefärbt,  so  doch  in  Bezug  auf  die  Intensität  dieser 
Färbung  mannigfache  Unterschiede  aufweisen  kann.  Die  Regel  ist, 
dass  die  Farbe  des  Wundsekretes  am  1.  Tage  der  des  Blutes  nur 
wenig  nachgiebt,  mit  ihr  oft  ganz  tibereinstimmt.  Dies  schliesst 
jedoch  nicht  aus,  dass  man  bereits  am  1.  Tage  ab  und  zu  ein  Wund- 
sekret erhält,  welches  durch  eine  auflFallend  hellrote  Farbe  gekenn- 
zeichnet ist.  Das  W^undsekret  des  1.  Tages  ist  femer  ausgezeichnet 
durch  einen  grossen  Gehalt  an  festen  Bestandteilen,  die  vorwiegend 
aus  Fibringerinnsehi ,  roten  und  farblosen  Blutkörperchen  bestehen, 
die  aber  keineswegs  eine  so  homogene  Masse  darstellen  wie  geronnenes 
Blut.  Man  wäre  im  ersten  Moment  sehr  geneigt,  das  rot  gefärbte 
Wundsekret  des  1.  Tages  direkt  als  Blut  anzusprechen.  Aber  ganz 
abgesehen  davon ,  dass  das  Resultat  der  quantitativen  chemischen 
Analyse  ganz  entschieden  dieser  Annahme  widerspricht,  ist  eine 
solche  schon  aus  rein  äusserlichen  Momenten  unhaltbar.  Wenn  das 
am  1.  Tage  sich  ergiessende  Wundsekret  wirklich  nur  Blut  oder 
wenigstens  nahezu  reines  Blut  wäre,  so  müsste  ja  dasselbe  in  der 
Vorlage  zu  einem  festen  Blutkuchen  erstarren.  In  der  That  konnte 
ich  dies  auch  in  2  Fällen  beobachten  und  stehe  ich  nicht  an,  in 
diesen  von  einer  Nachblutung  zu  sprechen.  In  allen  übrigen  Fällen 
war  jedoch  die  Menge  der  in  der  Vorlage  enthaltenen  Fibringerinnsel 
mit  Rücksicht  auf  die  nebenbei  vorhandene  Flüssigkeit  viel  zu  ge- 
ring, als  dass  man  berechtigt  gewesen  wäre,  diese  Flüssigkeit  schlecht- 
hin als  Blut  zu  bezeichnen,  wenngleich  natürlich  zugegeben  werden 
muss,  dass  gerade  am  1.  Tage  der  Wundheilung  dem  Blute  an  der 
Bildung  des  Wundsekretes  der  hervorragendste  Auteil  gebührt.  Diese 
starke  Rotfärbung  des  Wundsekretes  nimmt  nun  am  2.  und  noch 
mehr  am  3.  Tage  der  Wundheilung  rasch  ab.  Am  2.  Tage  kann 
man  noch  ab  und  zu  stark  blutig  tingierte  Sekrete  beobachten,  ob- 
gleich auch  hier  schon  eine  viel  hellere  Farbe  die  Regel  ist.  Am 
3.  Tage  vollends  hat  das  Sekret  direkt  serumähnliches  Aussehen  mit 
einem  leichten  Stich  ins  Rötliche,  und  nur  kleine  Gerinnsel,  die  am 
Boden  liegen,  oder  einige  rote  Fäden,  die  in  der  Flüssigkeit  herum- 
schwimmen, erinnern  noch  an  die  Abstammung  vom  Blut.  Hand  in 
Hand  mit  dieser  Aenderung  der  Farbe  des  Sekretes  geht  auch  eine 
Abnahme  seiner  fester  Bestandteile.  Wenn  am  1.  Tage  diese  bei- 
läufig die  Hälfte  des  Volumens  ausmachen,  betragen  sie  am  2.  Tage 
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nurinehr  '/* — Vß»  ^^  3«  Tage  nunmehr  Vio  oder  noch  viel  weniger, 
oder  pflegen  feste  Bestandteile,  von  einigen  geringen  Gerinnseln  ab- 
gesehen, überhaupt  ganz  zu  fehlen.  Auch  wird  das  anfangs  trübe 
Sekret  von  Tag  zu  Tag  heller  und  klarer,  wenngleich  man  beob- 
achten kann,  dass  auch  solche  anfänglich  klare  Sekrete  beim  Stehen- 
lassen trüb  werden  und  einen  Niederschlag  absetzen.  Bisweilen  be- 
ginnt die  Trübung  sofort,  wenn  das  Sekret  dem  Verbände  entnommen 
wird.  Nur  sehr  selten  habe  ich  gesehen,  dass  die  Sekrete  beim  Stehen 
eine  zitternde  Gallerte  abschieden  (Fibrin);  für  gewöhnlich  trat, 
ebenso  wie  es  Anschütz  beobachtet  hat,  nur  eine  Trübung,  aber 
keine  Gerinnung  des  Sekretes  ein. 

Was  den  Fettgehalt  des  Wundsekretes  betrifl^t,  so  habe  ich  mich 
auf  Bestimmungen  desselben  nicht  eingelassen,  weil  wohl  daran 
nicht  zu  zweifeln  ist,  dass  die  Fetttropfen,  die  oft  in  grösserer  Menge 
auf  der  Oberfläche  des  Sekretes  schwimmen,  nur  ganz  zufällige  Be- 
standteile darstellen,  die  mit  dem  Process  der  Wundheilung  nichts  zu 
thun  haben.  Dafür  spricht  schon  der  Umstand,  dass  bei  bestimmten 
Operationen,  nämlich  Amputationen  von  Extremitäten  oder  Amputa- 
tionen der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  der  Fettgehalt 
des  Sekretes  ein  grösserer  zu  sein  pflegt,  und  dass  speciell,  soweit 
man  dies  aus  der  äusseren  Betrachtung  sehen  kann,  eine  Parallele 
mit  dem  Fettreichtum  des  betreflrenden  Individuums  nicht  zu  ver- 
kennen ist.  So  habe  ich  denn  auch  in  den  meisten  Fällen  einen  in 
seiner  Menge  allerdings  wechselnden  Fettgehalt  des  Sekretes  beob- 
achten können.  Inwieweit  derselbe  im  Stande  ist,  die  Reaktion  des 
Sekretes  zu  beeinflussen,  davon  soll  noch  gleich  die  Rede  sein. 

Anlangend  die  Reaktion  des  aseptischen  Wundsekretes,  welche 
unter  Verwendung  von  empfindlichem  Lakmuspapier  geprüft  wurde, 
so  hat  sich  dieselbe,  wie  schon  von  vornherein  zu  erwarten  war, 
als  alkalisch  herausgestellt.  Das  Wundsekret  muss  ja  auch  in 
dieser  Beziehung  seinen  StammflUssigkeiten  folgen.  Nur  in  2  Fällen 
reagierte  das  Sekret  neutral,  und  in  einem  Falle  deutlich  sauer ^). 
In  diesem  Falle  hat  es  sich  um  eine  Oberschenkel- Amputation  ge- 
handelt und  fiel  der  Fettreichtum  des  Sekretes  auf.  Es  ist  daher 
wahrscheinlich,  dass  durch  Zersetzung  des  Fettes  unter  Bildung 
von  freien  Fettsäuren  die  Aenderung  in  der  Reaktion  zu  Stande  ge- 


1)  Hiebei  sind  natürlicherweise  die  neutralen  und  sauren  Reaktionen, 
welche  bei  den  quantitativen  Untersuchungen  des  Sekretes  ab  und  zu  gefunden 
wurden,  als  dasselbe  in  einer  sauer  reagierenden  Oxalatlösung  aufgefangen 
wurde,  nicht  eingerechnet. 
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kommen  ist.  Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die  3  vorhin  erwähnten 
Sekrete,  welche  nicht  alkalisch  reagierten,  nicht  vom  1.  Tage  der 
Wundheilung,  sondern  vom  2.  oder  3.  Tage  stammten. 

Was  schliesslich  die  Menge  des  Wundsekretes  betrifft,  so  ist 
dieselbe  sehr  grossen  Schwankungen  unterworfen  und  von  vielen  Zu- 
talligkeiten  abhängig.  Ich  habe  schon  früher  darauf  hingewiesen, 
dass  die  Ableitung  des  Wundsekretes  vielleicht  einen  Reiz  auf  die 
Wundhöhle  ausübt,  der  zu  vermehrter  Sekretion  anregt.  Dieser  Fehler 
der  Versuchsanordnung  würde  uns  demnach  zu  viel  Wundsekret  ge- 
winnen lassen.  Andererseits  giebt  es  wieder  eine  Reihe  von  Momenten, 
welche  die  Menge  des  abgeleiteten  Sekretes  vermindern :  erstens  weiss 
man  nicht  genau,  ob  wirklich  die  Gesamtmenge  des  Sekretes  seinen  Weg 
nach  aussen  gefunden  hat,  andererseits  genügen  stärker  angezogene 
Bindentouren,  um  die  Sekretion  bedeutend  einzuschränken,  bisweilen 
sogar  ganz  zum  Versiegen  zu  bringen.  Ich  möchte  daher,  trotzdem 
ich  mich  bemüht  habe,  unter  möglichst  gleichen  Versuchsbedingungen 
zu  arbeiten,  auf  die  absoluten  Zahlen,  welche  ich  für  die  Menge 
des  Wundsekretes  gefunden  habe,  kein  allzugrosses  Gewicht  legen, 
dagegen  scheinen  mir  die  von  denselben  Individuen  an  v  e  r- 
sch  iedenen  Tagen  gewonnenen  Sekretmengen  untereinander  sehr 
gut  vergleichbar,  da  ja  während  der  ganzen  Zeit  der  Drainage  der 
Verband  nicht  gewechselt  wurde,  und  demnach  für  ein  und  dasselbe 
Individuum  die  äusseren  Bedingungen  die  gleichen  geblieben  sind. 
Wenn  wir  nun  die  an  den  einzelnen  Tagen  der  Wundheilung  secer- 
nierten  Sekretmengen  miteinander  vergleichen,  so  können  wir  eine 
stetige  Abnahme  der  Sekretion  konstatieren.  Wenn  am  1.  Tage  ziem- 
lich reichliche  Sekretmengen  durch  das  Drainrohr  entleert  werden, 
so  dass  man  über  deren  Menge  förmlich  erstaunt  ist,  pflegt  diese  am 
2.  Tage  schon  bedeutend  kleiner  zu  sein,  am  3.  Tage  nurmehr 
wenige  cm^  zu  betragen  oder  bisweilen  ganz  zu  versiegen.  Nur  in 
4  von  32  Fällen  war  die  Menge  des  Wundsekretes  am  2.  Tage 
nennenswert  (um  5 — 13  cm^)  grösser  als  am  ersten.  In  einem  Falle  war 
sie  am  1.  und  2.  Tage  so  ziemlich  gleich,  in  allen  übrigen  Fällen  zeigte 
sich  die  schon  früher  erwähnte  stetige  Abnahme. 

Was  die  die  absoluten  Mengen  des  Wundsekretes  ausdrückenden 
Zahlen  betrifft,  so  verweise  ich  bezüglich  derselben  auf  die  der  Ar- 
beit beigegebenen  üebersichtstabellen.  Ein  Blick  auf  dieselben  lehrt, 
dass  auch  die  an  den  gleichen  Tagen  der  W^undheilung  entleerten 
Sokretmengen  innerhalb  weiter  Grenzen  schwanken.  Um  hier  nur  die 
extremen  Werte    anzuführen,    betrugen    die    grössten    und    kleinsten 
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Mengen  Wundsekretes,  welche  am  1.,  resp.  2.,  resp.  3.  Tage  in  die 
Vorlage  entleert  worden  sind:  80  und  2,  resp.  30  und  1,  resp.  22 
und  1  cm*.  Hiezu  wären  noch  die  Fälle  zu  zählen,  bei  welchen  die 
Sekretion  am  3.  Tage,  oder  wie  es  auch  vorkam,  am  2.  Tage  be- 
reits überhaupt  versiegte  und  sich  keine  Flttssigkeit  durch  das  Drain 
entleerte.  Dass  für  diese  grossen  Schwankungen  in  erster  Linie  rein 
äusserliche  Momente  verantwortlich  zu  machen  sind,  liegt  auf  der 
Hand.  Andererseits  erscheint  es  mir  auch  plausibel,  dass  ceteris 
paribus  grosse  Wundhöhlen,  wie  sie  nach  Geschwulst-Exstirpationen 
oder  Amputationen  zurückbleiben ,  natürlicherweise  auch  grössere 
Mengen  Wundsekretes  liefern  als  spaltformige  schmale  Hohlräume, 
wie  sie  z.  B.  nach  Kadikaioperationen  von  Hernien  die  Kegel  sind. 
Jedenfalls  konnte  ich  die  Beobachtung  machen,  dass  für  die  Ge- 
winnung einer  grösseren  Menge  von  Wundsekret  gerade  Amputationen 
an  den  unteren  Extremitäten  die  günstigsten  Bedingungen  schaffen, 
weshalb  ich  dieselben  in  erster  Linie  zu  meinen  Versuchen  heran- 
gezogen habe. 

3.  DieEiweisskörper  des  aseptischen  Wundsekretes 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Gruppe  der 

Albumosen  und  des  Peptons. 

Wenn  es  einleuchtend  ist,  dass  nur  eine  genaue  quantitative 
chemische  Analyse  uns  darüber  Aufschluss  geben  kann ,  inwieweit 
sich  Blut,  Lymphe  und  ev.  auch  ein  Sekret  aus  den  durchtrennten 
Zellleibem  an  der  Bildung  des  Wundsekretes  beteiligen,  so  ist  es 
ebenso  selbstverständlich,  dass  an  der  Thatsache,  dass  die  genannten 
Faktoren  zur  Bildung  des  Wundsekretes  beitragen,  nicht  gezweifelt 
werden  kann.  Ich  erwähne  dies  deswegen,  weil  uns  durch  diese 
Erkenntnis  die  quantitative  Untersuchung  der  Eiweisskörper  des 
aseptischen  Wundsekretes  sehr  vereinfacht  wird ,  indem  sie  uns  zu 
dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  die  Eiweisskörper  des  Wundsekretes 
denen  des  Blutes  und  der  Lymphe  entsprechen  müssen.  Und  in  der 
That  hat  auch  bereits  Lehmann^)  darauf  hingewiesen,  dass  zwi- 
schen den  genannten  Körpern  ein  wesentlicher  Unterschied  nicht  be- 
steht. Es  ist  auch  gewiss  sehr  einfach,  im  Wundsekret  Albumin 
und  Globulin  nachzuweisen.  Man  braucht  nur  das  durch  Sedimen- 
tieren  oder  Sich  absetzenlassen  von  festen  Bestandteilen  befreite  Sekret 
mit  Magnesiumsulfat  zu  sättigen  oder   mit   dem   gleichen  Volumen 

1)  1.  c. 
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einer  gesättigten  Zink-  oder  Ammoniumsulfat-Losung  zu  versetzen, 
um  sofort  einen  Niederschlag  von  Globulin  zu  erhalten.  Wenigstens 
trifft  dies  für  das  vom  1.  und  2.  Tage  stammende  Sekret  zu.  Die 
vom  Globulin-Niederschlag  durch  Filtrieren  befreite  Flüssigkeit  giebt 
wiederum  in  der  Hitze,  ev.  unter  Zusatz  von  Essigsäure  einen  Nieder- 
schlag von  Albumin.  Im  Gegensatz  hiezu  ist  der  dritte  Eiweisskörper 
des  Blutes,  das  Fibrinogen  nur  in  sehr  spärlicher  Menge  im  Wund- 
sekrete vorhanden  und  fehlt  bisweilen  ganz.  Da  über  den  Fibrinogen- 
Gehalt  des  Wundsekretes  bereits  Anschütz^)  ausführliche  Unter- 
suchungen angestellt  hat,  deren  Resultate  ich  selbst  in  einer  Rejhe 
von  Fällen  bestätigen  konnte,  so  habe  ich  mich  mit  diesem  Gegenstandß 
nicht  mehr  weiter  befasst  und  verweise  diesbezüglich  auf  die  schon 
früher  citierte  und  in  ihren  Hauptresultaten  auch  von  mir  wieder- 
gebene  Arbeit  Ans chütz's.  Das  Fehlen  des  Fibrinogens  im  Wund- 
sekret dürfte  wohl  seine  einfachste  und  naheliegendste  Erklärung 
darin  finden,  dass  das  Fibrinogen  bereits  in  der  Wunde  gerinnt  und 
daher  seinen  Weg  nach  aussen  in  die  Vorlage  nicht  nehmen  kann. 
Man  könnte  vielleicht  in  dieser  Erklärung  einen  W^iderspruch  mit 
einer  früher  von  mir  gemachten  Behauptung  erblicken.  Ich  habe 
nämlich  an  anderem  Orte  erwähnt,  dass,  wenn  es  nach  der  Operation 
zu  einer  Nachblutung  kommt,  die  Vorlage  von  einem  das  ganze 
Lumen  einnehmenden  Blutkuchen  erfüllt  ist.  Warum  wird  demnach 
nicht  auch  bei  der  Nachblutung  das  Fibrinogen  bereits  in  der  Wund- 
höhle als  Fibrin  ausgeschieden  und  warum  vindiciert  man  diese  Ver- 
hältnisse nur  für  das  Wundsekret?  Ich  glaube,  dieser  scheinbare 
W^iderspruch  verschwindet  vollständig,  wenn  man  die  verschiedenen 
mechanischen  Verhältnisse  berücksichtigt,  unter  welchen  die  Nach- 
blutung und  die  Wundsekretion  vor  sich  geht.  Bei  der  Nachblutung 
handelt  es  sich  darum,  dass  aus  einzelnen  grösseren  oder  vielen  kleinen 
Gefässen,  die  nicht  durch  die  Ligaturen,  resp.  Thromben  verschlossen 
sind,  kontinuierlich  eine  grössere  Menge  Blutes  ausströmt,  welches 
sofort  die  Wundhölile  anfüllt,  das  Drainrohr  erreicht  und  durch  das- 
selbe sofort  entleert  wird ;  es  hat  demnach  das  in  die  Wundhöhle 
ergossene  Blut  nicht  die  Zeit,  in  der  Wundhöhle  zu  gerinnen,  und  wir 
wissen  ja,  dass  zwischen  der  Entleerung  des  Blutes  aus  den  Gefässen 
und  dem  Eintritt  der  Gerinnung  eine  immerhin  messbare  Zeit  ver- 
streicht. Im  Gegensatz  hiezu  geht  die  Bildung  des  Wundsekretes 
in  viel  langsamerer  Weise  von  statten,  und  haben  wir  es  also  hier 
mit  einem  Vorgange  zu  thun,  der  mit  der  Nachblutung  absolut  nicht 

1)  1.  c. 
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in  Parallele  zu  setzen  ist.  £s  dürfte  jedenfalls  immer  längere  Zeit 
brauchen,  bevor  so  viel  Sekret  sich  in  der  Wundhöhle  angesan»fiielt 
hat,  dass  es  seinen  Weg  nach  aussen  findet.  Dann  ist  aber  auch 
die  Vorbedingung  geschaffen ,  dass  die  Gerinnung  des  Sekretes  be- 
reits innerhalb  der  Wundhöhle  von  statten  geht. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  über  die  Eiweisskörper  des  Wund- 
sekretes gingen  vorwiegend  darauf  hinaus,  zu  konstatieren,  ob  nicht 
auch  im  aseptischen  Wundsekrete  Eiweisskörper  nachweisbar  seien^ 
welche  wir  in  ihrem  chemischen  Verhalten  zur  Gruppe  der  Albu- 
mosen  (Peptone)  rechnen  müssen.  Wir  wissen  ja  vor  Allem  nach 
den  Untersuchungen  von  Hofmeister^),  dass  im  Eiter,  und  zwar 
in  den  Eiterkörperchen  Pepton  und  Albumosen  mit  Sicherheit  nach- 
gewiesen werden  können,  und  dass  speciell  das  Eiterpepton  ein  echtes 
Eiweisspepton  ist.  Da  nun  zwischen  den  verschiedenen  Formen  der 
Wundheilung  vielfach  nur  quantitative  Unterschiede  bestehen,  so  war 
es  gewiss  berechtigt,  auch  beim  aseptischen  Wundsekret  Untersuch- 
ungen in  dieser  Richtung  vorzunehmen. 

Was  die  Methode  des  Nachweises  von  Pepton  im  Wandsekret  anbe- 
langet, so  wäre  es  am  einfachsten  gewesen,  das  Verfahren  von  Devoto 
—  Sättigung  mit  Ammoniumsulfat  und  Erhitzen  im  Dampftopf,  wobei 
sämtliche  Eiweisskörper  mit  Ausnahme  des  Peptons  ihre  Löslichkeit  im 
Wasser  verlieren  und  demnach  letzteres  durch  Uebergriessen  mit  heissem 
Wasser  extrahiert  werden  kann  —  auch  für  das  Wundsekret  zur  Anwen- 
dung zu  bringen.  Es  scheiterte  dies  jedoch  an  dem  Blutgehalt  des  Wund- 
sekretes, da  das  Hämoglobin  auf  diese  Weise  nicht  fällbar  ist.  Ich  ver- 
wendete daher  für  die  Abscheidnng  des  Albumins,  Globulins,  Hämoglobins 
und  eines  Teils  der  Albumosen  (ganz  lassen  sich  diese  nicht  entfernen), 
die  Fällung  mittelst  eines  Eisenoxydsalzes  nach  Hofmeister.  Der  Vor- 
gang hiebei  war  folgender:  Dem  in  einer  Porzellanschale  mit  Wasser 
stark  verdünnten  Wnndsekret  wurde  essigsaures  Natron  und  soviel  kon- 
centrierte  Eisenchloridlösung  zugesetzt,  bis  die  Flüssigkeit  eine  blutrote 
Färbung  angenommen  hatte.  Die  nun  stark  saure  Flüssigkeit  wurde 
mittelst  Natronlange  unter  Anwendung  sehr  emptindlichen  Lakmuspapiers 
neutralisiert  und  aufgekocht.  Nach  dem  Kochen  reagierte  sie  stets  wieder 
sauer;  sie  wurde  noch  einmal  bis  zur  neutralen  resp.  amphoteren  Keak- 
tion  neutralisiert,  nochmals  aufgekocht  und  nach  dem  Erkalten  tiltriert.. 
War  die  Fällung  gelungen,  so  gab  das  farblose  Filtrat  bei  Zusatz  von 
Essigsäure  und  Ferrocyankalium  weder  Reaktion  auf  Eiweiss  noch  auf 
Eisen.  Bei  positivem  Ausfall  der  Eiweissreaktion  wurde  die  Fällung  mit 
dem  Filtrat   noch  einmal  vorgenommen.    Das  Filtrat  wurde  nun  auf  die 


1)  Zeitsclir.  f.  physioi.  Chemie.  Bd.  IV. 
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etwa  vorhandenen  Eivveisskörper  mittelst  der  Ferrocyanwasserstoffreaktion, 
der  A 1  m  ^  n'schen  Tanninlösung,  sowie  mit  der  ßiuret-Reaktion  untersucht. 
Letztere  Reaktion  verwendete  ich  als  Schichtprobe,  indem  ich  eine  stark 
verdünnte  Kupfersulfatlösung  über  die  mit  Natronlauge  alkalisch  gemachte 
Flüssigkeit  schichtete.  Es  war  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  es 
sich  hier  bei  diesen  Untersuchungen  um  den  Nachweis  sehr  geringer  Pepton- 
Mengen  handeln  werde,  deren  Erkennung  selbst  bei  der  bekannten  Em- 
pfindlichkeit der  angeführten  Reaktionen  dennoch  gewissen  Schwierigkeiten 
unterworfen  sein  dürfte.  Diese  Schwierigkeiten  werden  noch  gesteigert 
durch  gewisse  Fehlerquellen ,  die  in  den  Reaktionen  als  solchen  liegen. 
So  erzengt  z.  B.  der  sich  aus  Ferrocyankalium  und  Essigsäure  abschei- 
dende Ferrocyanwasserstoff  nach  längerem  Stehen  auch  in  eiweissfreien 
Flüssigkeiten  eine  leichte  Opalescenz,  und  es  dürfen  daher  derartige  erst 
nach  längerer  Zeit  auftretende  Trübungen  keineswegs  als  beweisend  an- 
gesehen werden.  Auch  bei  der  Ausführung  der  Biuret-Reaktion  können 
gewisse  Irrtümer  unterlaufen ,  welche  vor  Allem  dadurch  bedingt  sind, 
dass  Kupferhydrat  von  starker  Lauge  gelöst  wird.  Ich  habe  diese  Fehler- 
quellen dadurch  zu  umgehen  gesucht,  dass  ich  gleichzeitig  unter  möglichst 
gleichen  Bedingungen  hergestellte  Kontrollproben  mit  destilliertem  Wasser 
zum  Vergleich  aufstellte  und  die  eingetretene  Reaktion  mit  der  Kontroll- 
probe verglich.  Nur  bei  der  Almen'schen  Reaktion  erwies  sich  die  Auf- 
stellung von  Kontrollproben  unnötig. 

Ich  habe  nun  im  Ganzen  29  Wundsekrete,  welche  von  11  Pa- 
tienten stammten,  nach  dieser  Methode  untersucht  und  bin  hiebei 
leider  zu  keinem  übereinstimmenden  Resultat  gekommen.  Immerhin 
gelang  mir  der  Peptonnachweis  sicher  in  5  Fällen  (Tabelle  I,  Fall 
Nr.  6,  7,  8,  9,  10)*).  in  einem  Falle  (Nr.  11)  war  der  Nachweis 
unsicher,  in  dem  Rest  der  Fälle  (Nr.  1 — 5  incl.)  konnte  das  Vor- 
handensein von  Pepton,  resp.  Albumosen  im  Wundsekret  mit  Sicher- 
heit ausgeschlossen  werden.  Die  Wundsekrete,  welche  Pepton  ent- 
hielten, waren  nun  sämtliche  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  den 
e  r  sten  24  S  t  unden  nach  der  Ope  ra  tion  e  n  tst  am  mten. 
Am  2.  Tage  nach  der  Operation  liess  sich  in  keinem  Falle  Pepton 
nachweisen,  am  3.  Tage  gelang  der  Nachweis  in  2  Fällen  (Nr.  6 
und  10),  bei  welchen  es  bereits  am  ersten  Tage  vorhanden  war. 
Diese  2  Fälle  nahmen  jedoch  von  den  Übrigen  eine  Ausnahmsstel- 
lung dadurch  ein,    dass  es  bei  ihnen    im   weiteren  Verlauf  zur  Bil- 


1)  Die  Reihenfolge  in  welcher  die  untersuchten  Fälle  in  der  Tabelle  ange- 
führt sind,  entspricht  keineswegs  der  zeitlichen  Reihenfolge  ihrer  Untersuchung. 
Ich  habe  nur  in  der  Tabelle  der  Uebersichtlichkeit  halber  alle  Fälle  mit  po- 
sitivem und  alle  mit  negativem  Resultat  zusammengestellt. 
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düng  eines  Abscesses  gekommen  ist.  Es  hatte  das  Sekret,  wie  in 
der  Tabelle  vermerkt  ist,  am  3.  Tage  bereits  ein  eiterähnliches  Aus- 
sehen angenommen.  In  dem  einen  dieser  beiden  Fälle  hatte  es  sich 
um  eine  Reamputation  eines  Oberschenkels,  im  zweiten  um  die  Ex- 
stirpation  von  tuberkulösen  Halslymphdrüsen  gehandelt. 

Wenn   demnach    nach    diesen  Untersuchungen   nicht    daran  ge- 
zweifelt werden  kann,  dass  es  auch  im  aseptischen  Wundsekret,  aller- 
dings nur  innerhalb  eng  begrenzter  Stadien  der  Wundheilung,    zum 
Auftreten  von  Eiweisskörpern  kommt,    die    durch  ein  Metallsalz  in 
neutraler  Lösung    nicht   gefällt    werden,    so    bereitet  die  Diskussion 
dieses  Versuchsresultates  grössere  Schwierigkeiten.    Wir  wissen,  dass 
normaler  Weise  im  Blute  und  in  der  Lymphe,    sowie   in  den  Zell- 
leibern Pepton  nicht  vorhanden  ist,  und  dass  Peptonlösungen,  welche 
man  in  das  Blut  einspritzt,  rasch  wieder  auf  dem  Wege  der  Nieren 
den  Körper    verlassen.     Wir   können   daher    auch    nicht   annehmen, 
dass  bereits  im  Körper  vorhanden  gewesenes  Pepton  mit  dem  Blute 
in  das  Wundsekret    gelangt.     Hiefür   sprechen    auch    die  Versuche, 
die  ich  mit  reinem  menschlichen  Blut  angestellt  habe.     Wenn  man 
nämlich  Blut  in  ganz  analoger  Weise ,    wie    ich  es  für  das  Wund- 
sekret beschrieben  habe,  mit  Eisenoxydsalz  ausfällt,    so  erhält  man 
bei  richtiger  Fällung    stets   eiweissfreie  Filtrate.     Ich    glaube ,    wir 
müssen  hier  auf  gewisse  Analogien  mit  dem  Eiter  rekurrieren.     Da 
die  farblosen  Blutkörperchen  kein  Pepton  enthalten,  sondern  nur  ihre 
entzündlichen  Derivate,    die  Eiterzellen,    so    müssen    wir  annehmen, 
dass   mit    dieser   Umwandlung    der  Leukocyten    zu  Eiterzellen   auch 
eine  Aenderung   in    ihrer   chemischen  Konstitution    Hand    in    Hand 
geht,  welche  durch    das  Auftreten  von  Pepton    im  Zellleib  gekenn- 
zeichnet ist.     Es  kommt  diese  Aenderung  dadurch  zu  Stande,    dass 
die  farblosen  Blutzellen  die  in  der  Wunde  gebildete  peptonähnliclie 
Substanz  in  sich  aufnehmen.     Es  wäre  daher  naheliegend  anzuneh- 
men,   dass  dieselben  Veränderungen    auch  die  bei  der  Primaheilung 
aus    den    Gefässen    austretenden   Leukocyten    durchzumachen  haben, 
jedoch  nur  in  so  geringem  Ausmasse,  dass  diese  Umwandlung  zwar 
durch  die  empfindliche  chemische  Reaktion,  aber  nicht  mikroskopisch 
oder  klinisch  nachgewiesen  werden  kann.     Oder  vielleicht  haben  wir 
in  dem  Auftreten  von  Albumosen  im  Wundsekrete  nur  die  Reaktion 
des  Organismus  auf  die  auch  in  aseptischen  Operationswunden  vor- 
handenen Organismen  zu  erblicken.    Zahlreiche  ein  wandsfreie  Unter- 
suchungen  haben   festgestellt,    dass    fast    alle  grösseren  aseptischen 
Operationswunden,    besonders    nach    länger   dauernden  Operationen, 
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am  Schlüsse  der  Operation  nicht  mehr  keimfrei  sind.  Im  Einklang 
hiemit  steht  auch  das  Resultat  der  Schloff  er* sehen  Untersuch- 
ungen*), der  im  aseptischen  Wundsekret  in  94®/©  der  Fälle  Keime 
nachweisen  konnte.  Zwischen  diesen  Bakterien  und  dem  Organismus 
entspinnt  sich  nun  in  der  Wunde  mit  dem  Beginne  der  Wundheilung 
ein  Kampf.  Wenngleich  auch  der  Organismus  als  Sieger  hervorgeht 
und  die  Wunde  per  primam  heilt,  so  schliesst  dies  doch  nicht  aus, 
dass  sich  in  der  Wunde  gewisse  Vorgänge  abspielen,  die  nur  quanti- 
tativ von  jenen  verschieden  sind,  welche  wir  in  inficierten  Wunden 
vorfinden.  Es  würde  sich  auf  diese  Weise  auch  erklären  lassen,  warum 
gerade  am  1.  Tage  der  Wundheilung  die  genannten  Eiweisskörper 
im  Wundsekret  nachweisbar  seien,  da  ja  der  Kampf  zwischen  Ge- 
webe und  Bakterien  bei  der  aseptischen  Wundheilung  am  ersten 
Tage  ausgefochten  wird.  Denn  da  entfaltet  der  Organismus  seine 
Schutzkräfte  und  diese,  und  vor  allem  die  von  Schi  off  er  in  so 
exquisiter  Weise  nachgewiesenen  baktericiden  Kräfte  des  aseptischen 
Wundsekretes  töten  die  Keime,  oder  machen  sie  zum  mindesten  la- 
tent, so  dass  sie  keine  weiteren  Wirkungen  auf  die  Gewebe  mehr 
entfalten  können.  Dieser  auf  die  Wirkung  der  Bakterien  reflektierende 
Erklärungsversuch  würde  uns  noch  über  eine  zweite  Schwierigkeit 
der  Diskussion  hinweghelfen,  nämlich  die  Inkonstanz  des  Auftretens 
von  Albumosen  im  Sekret;  wenigstens  konnte  ich  in  den  von  mir 
untersuchten  Fällen  weder  in  der  Art  der  Erkrankung,  noch  in  der 
Art  des  Wundverlaufes  irgend  welche  Anhaltspunkte  zur  Erklärung 
dieser  verschiedenen  Versuchsresultate  ausfindig  machen. 

Ich  möchte  daher  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  kurz 
dahin  zusammenfassen,  dass  auch  im  aseptischen  Wundsekrete  bis- 
weilen Eiweisskörper  nachweisbar  sind,  welche  nach  ihrem  chemi- 
schen Verhalten  als  zur  Gruppe  der  Albumosen  (Peptone) 
gehörig  angesprochen  werden  müssen,  und  dass,  wenn  sie  überhaupt 
auftreten,  dies  nur  am  1.  Tage  der  Wundheilung  geschieht.  Sind 
Albumosen,  resp.  Peptone  auch  späterhin  im  Wundsekrete  nach- 
weisbar, so  hat  man  darin  einen  Vorläufer  der  Abscessbildung  zu 
erblicken. 

4.  Der   Ges  am  t  stick  s  t  off  geh  al  t    des    aseptischen 

Wundsekretes. 

Wenn  wir  uns  die  grossen  Unterschiede  vergegenwärtigen,  welche 


1)  Schloffer,    üeber  Wundsekret  und  Bakterien  bei  der  Heilung  per 
primam.    Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  57.  Heft  2. 
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nicht  bloss  die  von  verschiedenen  Tagen  der  Wundheilung  desselben 
Individuums  stammenden  Sekrete ,  sondern  auch  die  den .  gleichen 
Stadien  entsprechenden  Sekrete  verschiedener  Individuen  gegenein- 
ander aufweisen,  Unterschiede,  welche  vorwiegend  durch  die  variablen 
Beimengungen  von  Blut  bedingt  sind,  so  werden  wir  zugeben  müssen, 
dass  der  Gesamt-Stickstoff  und  mithin  auch  der  Gesamteiweissgehalt 
des  aseptischen  Wundsekretes  ein  variabler,  und  zwar  innerhalb 
weiter  Grenzen  wechselnder  sein  muss.  Und  da  wir  ferner  in  den 
früheren  Auseinandersetzungen  darthun  konnten,  dass  das  Blat  und 
insbesondere  seine  zelligen  Bestandteile  einen,  wenn  auch  konstanten, 
so  doch  in  seiner  Menge  von  zahlreichen  äusseren  Umständen  ab- 
hängigen Bestandteil  des  Wundsekretes  bilden,  so  werden  wir  in  der 
Bestimmung  des  Gesamt- Stickstoff- Gehaltes  des  Sekretes  doch  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  nur  den  wissenschaftlichen  Ausdruck  für  eine 
mehr  minder  zufällige  Erscheinung  zu  erblicken  haben.  Nichts 
desto  weniger  schienen  mir  derartige  Untersuchungen  wünschenswert, 
schon  mit  Rücksicht  auf  die  Provenienz  des  Wundsekretes.  Bevor 
ich  nun  auf  meine  dahin  gerichteten  Untersuchungen  eingehe,  er- 
scheint es  mir  zweckmässig,  einige  kurae  Bemerkungen  über  den 
Stickstoff-Gehalt  der  uns  hier  am  meisten  interessierenden  Körper- 
flüssigkeiten vorauszuschicken. 

Ich  beginne  hiebei  mit  dem  Blute.  Eingehende  Untersuch- 
ungen über  den  Stickstoff-Gehalt  desselben  sind  in  letzter  Zeit  von 
V.  Jaksch^)  ausgeführt  worden,  und  ich  nehme  diese  zum  Aus- 
gangspunkte meiner  Betrachtungen,  v.  Jaksch  fand  in  100  g 
Blut  gesunder  Menschen  Stickstoffmengen,  welche  zwischen  3,37  und 
3,8  g  schwankten,  im  Mittel  3,62  g  Stickstoff  in  100  g  Blut.  Nehmen 
wir  die  Dichte  des  Blutes  mit  1050  an,  so  würde  ein  Stickstoffge- 
halt von  3,62  g  in  100  g  einem  solchen  von  3,80  g  in  100  cm^  Blut 
entsprechen.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  fand  v.  Jaksch  eine 
Abnahme  des  Stickstoff-Gehaltes  und  Zunahme  des  Wassergehaltes  des 
Blutes  bei  sämtlichen  Formen  der  primären  und  bei  den  verschiedensten 
Formen  der  sekundären  Anämien.  So  fand  er  z.  B.  bei  einem  Morbus  Ba- 
sedowii  kompliciert  mit  Myxödem  und  Kachexie  nur  2,68  g  Stickstoff; 
bei  einem  Falle  von  Diabetes  mellitus  beim  Eintritte  ins  Spital,  als  sich  die 
Kranke  unter  sehr  schlechten  Ernährungsverhältnissen  befand,  2,31  g. 
Grosse  Schwankungen  im  Eiweissgehalt  des  Blutes  fand  v.  J  a  k  s  c  h  bei 
chronischer  Nephritis,  nämlich  sehr  niedrige  (2,21  g)    und   anderer- 

1)  V.  Jakäch,    Ueber    die  Zasammendetzung    des  Blutes    gesunder   und 
kranker  Menschen.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  23.  S.  187  ff. 
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seits  übernormale  Werte  (3,94).  Sehr  niedrige,  wenn  auch  mehr- 
fach wechselnde  Werte  wurden  bei  sekundären  und  primären  Anä- 
mien gefunden.  So  z.  B.  1,35  g  bei  Carcinoma  ventriculi  und 
Anaemia  gravis  oder  1,69  g  bei  Anämie  nach  Magenblutung. 

Die  zweite  Körperfltissigkeit,  die  für  uns  bei  der  Bildung  des 
Wundsekretes  in  Betracht  kommt ,  ist  die  L  y  m  p  h  e.  üeber  die 
Grösse  des  StickstoflFgehaltes  derselben  unter  normalen  und  patho- 
logischen Verhältnissen  sind  wir  allerdings  noch  keineswegs  so  genau 
informiert  wie  beim  Blute.  So  viel  ist  jedoch  sicher,  dass  der  Stick- 
stoffgehalt der  Lymphe  unter  allen  Verhältnissen  ein  viel  geringerer 
ist,  als  der  des  Blutes.  Nach  Hammarsten  ')  beträgt  er  in 
100  g  Lymphe  nur  0,6857  g. 

Was  den  Stickstoffgehalt  der  Intercellularflüssigkeit 
betrifft,  so  wissen  wir  vorläufig  über  denselben  gar  nichts.  Wenig- 
stens sind  mir  keine  derartigen  Untersuchungen  bekannt  geworden. 
Wir  werden  aber  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  die  Intercellular- 
flüssigkeit als  eine  Flüssigkeit  bezeichnen,  welche  in  Bezug  auf  ihren 
Stickstoffgehalt  der  Lymphe  viel  näher  steht  als  dem  Blute.  Des- 
gleichen sind  auch  der  Eiter  und  ferner  die  verschiedensten  Transsu- 
date und  Exsudate  im  Vergleich  zum  Blute  Stickstoff-  und  demnach 
auch  eiweissärmere  Flüssigkeiten,  und  Hegt  der  Stickstoffgehalt  der 
Transsudate  selbst  unter  dem  der  Lymphe.  So  fand  v.  J  a  k  s  c  h  ^) 
bei  Transsudaten  einen  Stickstoffgehalt,  der  zwischen  0,12  und  0,34  g 
schwankte,  beim  Eiter  einen  solchen  von  1,32  und  1,39  g  in  100  g 
Flüssigkeit,  Zahlen,  welche  in  Uebereinstimmung  stehen  mit  den- 
jenigen, die  auch  von  anderen  Untersuchern   gefunden  worden  sind. 

Um  nun  die  quantitative  Stickstoffbestiramung  im  Wundsekrete  in 
möglichst  einwandfreier  Weise  ausführen  zu  können,  ergrab  sich  die  Not- 
wendigkeit, die  Gerinnselbildung  in  demselben  thunlichst  zu  vermeiden. 
Zu  diesem  Behüte  wurden  jedesmal  in  dem  Kölbchen  5  cm^  einer  27oigen 
Kaliumoxalatlösung  vorgelegt,  wodurch  es  gelang,  Sekrete  zu  erhalten, 
die  entweder  ganz  frei  von  Gerinnseln  waren  oder  dieselben  nur  in  so 
geringer  Älenge  enthielten,  dass  sie  bei  der  Untersuchung  vernachlässigt 
werden  konnten.  Aber  die  Vorlage  der  Oxalatlösung  bedingte  eine  Kom- 
plikation in  einer  anderen  Richtung.  Da  nunmehr  die  zur  Untersuchung 
entnommene  Flüssigkeit  nicht  mehr  reines  Wundsekret  darstellte,  sondern 
Wundsekret  vermehrt  um  das  Volumen  der  vorgelegten  Oxalatlösung.  war 
es  notwendig,  die  in  der  Vorlage  ])efindliche  Flüssigkeitsmenge  abzumessen, 


1)  Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie.  8.  Aufl.  .S.  160. 

2)  Lieber  den  Kiweissgehalt  krankhafter  Ergüsse.     Zeitschr.  f.   klin.  Med. 
Bd.  23.  S.  225. 
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nin  das  zur  Untersuchung  entnommene  Quantum  auf  reines  Sekret  um- 
rechnen zu  können.  Es  wäre  sicher  vom  chemischen  Standpunkte  am 
exaktesten  gewesen,  auf  das  Messen  der  Flüssigkeiten  ganz  zu  verzichten 
und  statt  dessen  die  Menge  des  Sekretes  durch  Wägung  festzustellen; 
jedoch  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Einrichtung  des  klinischen  Labo- 
ratoriums —  und  in  diesem  hätten  ja  die  Wägungen  vorgenommen  werden 
müssen  —  derartige  Untersuchungen  nicht  zuliess ,  hätten  dieselben 
auch  eine  solche  Komplikation  bedingt,  dass  die  s^'^stematische  Durchfüh- 
rung der  Untersuchungen  mit  sofortiger  Verarbeitung  der  Sekrete  un- 
denkbar gewesen  wäre.  So  blieb  mir  denn  nichts  anderes  übrig,  als  zu 
der  weniger  genauen  Methode  meine  Zuflucht  zu  nehmen,  die  Menge  des 
Sekretes  im  Messcylinder  zu  messen,  und  die  für  die  quantitativen  Be- 
stimmungen notwendigen  Teilmengen  entweder  mittelst  Normal-Büretten, 
oder,  wo  dies  nicht  anging,  mittelst  Pipetten  zu  bestimmen.  Die  Fehler- 
quelle einer  derartigen  Versuchsanordnung  lag  also  darin,  dass  es  nicht 
möglich  war,  die  ursprüngliche  Menge  des  Sekretes  bis  auf  Zehntel  cm^ 
genau  festzustellen,  da  bei  der  Uebertragung  desselben  aus  dem  Kölbchen 
in  den  Messcylinder  einige  Tropfen  des  Sekretes  im  Kolben  zurttckblieben. 
Ich  glaube  jedoch  nicht,  dass  hiedurch  die  Versuchsresultate  in  nennens- 
werter Weise  beeinflusst  worden  sind.  Denn  einmal  wurden  ja,  da  die 
vorgelegten  Kölbchen  gleich  gross  waren,  annähernd  die  gleichen  Fehler 
begangen,  und  andererseits  handelte  es  sich  gerade  bei  diesen  Bestimmungen 
um  so  hohe  Stick  st  ofFwerte,  dass  selbst  Fehler  in  der  zweiten  Dezimale 
auf  die  Beurteilung  der  Resultate  von  keinem  Belang  gewesen  wäre.  Das 
Uebertragen  des  Sekretes  dadurch  zu  vermeiden,  dass  man  letzteres  direkt 
aus  der  Wunde  in  den  Messcylinder  aufgefangen  hätte ,  wäre  aus  dem 
Grunde  unmöglich  gewesen,  weil  sich  so  hohe  schmale  Messcylinder  nicht 
gut  im  Verbände  hätten  unterbringen  lassen  können. 

Zur  Bestimmung  des  Stickstoff  geh  altes  des  Sekretes  bediente  ich 
mich  der  Methode  von  Kjeldahl  und  zwar  in  jener  Modiiikation,  wie 
sie  im  Institute  des  Herrn  Hofrat  Huppert^)  in  Verwendung  steht  und 
sich  als  zweckmässig  bewährt  hat.  Ohne  mich  in  die  Details  der  Be- 
schreibung zu  verlieren,  will  ich  nur  soviel  erwähnen,  dass  ein  abgemes- 
senes Volumen  des  Sekretes  (je  nach  der  zur  Vei*fügung  stehenden  Menge 
1 — 5  cm^)  im  Oxydationskölbchen  mit  koncentrierter  Schwefelsäure  unter 
Zusatz  von  Kupfersulfat  (^a — 1  gr)  und  Kaliumsulfat  (3 — 6  gr)  bis  zur 
Blaufärbung  oxydiert  wurde,  sodann  wurde  nach  dem  Erkalten  der  Inhalt 
des  Kölbchens  in  den  Destillierkolben  übertragen,  mit  Natronlauge  zer- 
setzt, und  die  sich  entwickelnden  Ammoniakdämpfe  in  Normal- V*- Schwefel- 
säure aufgefangen.  Der  Ueberschuss  an  Säure  wurde  mit  Nonual-^/io-Na- 
tronlauge  unter  Verwendung  einer  emptindlichen  Lakmus-Tinktur  als  In- 


1)  H  u  p  p  e  r  t,  Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen  Analyse  des 
Harnes.     10.  Aufl.    S.  801. 
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dikator  zurücktitriert.  Wenn  es  die  Menge  des  Sekretes  halbwegs  erlaubte, 
wurden  Doppelbestimmungen  ausgeführt,  welche  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  entweder  identische  Resultate  ergaben  oder  Resultate, 
deren  Differenzen  die  erlaubten  Fehlergrenzen  nicht  überschritten. 

Den  Gesamt-Stickstoffgehalt  des  aseptischen  Wundsekretes  habe 
ich  im  Ganzen  in  12  Fällen  bestimmt  und  die  diesbezüglichen  Re- 
sultate in  der  Tabelle  II  zusammengestellt^).  Bei  der  Diskussion 
derselben  möchte  ich  zunächst  die  Fälle  Nr.  2,  3,  10  und  12  her- 
ausgreifen, in  welchen  für  den  StickstoflFgehalt  des  Sekretes  am 
1.  Tage  und  im  Falle  Nr.  12  sogar  am  2.  Tage  ausserordentlich 
hohe  Zahlen  gefunden  worden  sind,  Zahlen,  welche  den  StickstoflF- 
gehalt der  eiweissreichsten  Flüssigkeit,  nämlich  des  Blutes,  noch 
bedeutend  übersteigen.  In  allen  diesen  Fällen  hat  es  sich  um  stark 
rote,  bis  schwarz  gefärbte  dicke  Sekrete  gehandelt.  Aber  nichts- 
destoweniger erscheint  dadurch  dieser  hohe  StickstoflTgehalt  keines- 
wegs erklärt,  wir  müssen  vielmehr  in  diesen  Fällen  annehmen,  dass  in 
der  Wundhöhle  selbst  eine  Ein dickung  des  Sekretes  stattgefunden 
habe,  so  dass  relativ  viele  zellige  Elemente  (vor  allem  die  eiweiss- 
reichen  roten  Blutkörperchen),  aber  relativ  wenig  flüssige  Bestand- 
teile (eiweissarmes  Plasma)  den  Weg  durch  das  Drain  genommen 
hat;  dass  derartige  Eindickungen  des  Wundsekretes  in  der  Wund- 
höhle thatsächlich  vorkommen  können,  dafür  sprechen  die  Unter- 
suchungen des  Hämoglobingehaltes  ,  die  A  n  s  c  h  ü  t  z  ^)  in  einer, 
allerdings  sehr  geringen  Anzahl  von  Fällen  vorgenommen  hat.  An- 
schütz  fand  nämlich  nach  einer  Struma- Operation  in  dem  dick- 
lichen undurchsichtigen  roten  Sekret  einen  Hämoglobingehalt  von 
110**/o  Fleischl,  und  noch  dazu  in  einem  Falle,  bei  welchem  die 
Menge  des  Sekretes  100  cm^  betragen  hat.  Ein  solcher  hoher  Hämo- 
globingehalt bei  einer  Flüssigkeit,  an  deren  Bildung  sich  auch 
hämoglobinfreie  Fluida  beteiligen,  wäre  absolut  unverständlich,  wollte 
man  nicht  eine  Eindickung  des  Sekretes  in  der  Wundhöhle  selbst 
supponieren.  Dass  es  sich  auch  in  meinen  Fällen  wirklich  um  ein- 
gedickte Sekrete  gehandelt  haben  muss,  dafür  spricht  auch  die  ge- 
ringe Menge  des  Sekretes.  Fall  2  und  12  machen  hievon  allerdings 
eine  Ausnahme.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  stand  die  Sekretmenge 
noch  weit  hinter  derjenigen  zurück,    bei  welcher  An  schütz    einen 

1)  Zur  Umwandlung  der  StickstofFinenge  in  Eiweiss  ist  es  notwendig,  die 
für  den  Stickstoff  gefundenen  Zahlen  mit  dem  Faktor  6,3  zu  multiplicieren. 
Siehe  H  u  p  p  e  r  t ,  1.  c.  S.  842. 

2)  1.  c. 
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nbernonnalen  Hämoglobingehalt  konstatieren  konnte. 

Sehen  wir  nun  von  diesen  Fällen  ab,  in  welchen  der  Stickstoff- 
gehalt des  Sekretes  grösser  war  als  der  des  Blutes,  so  finden  wir 
in  allen  übrigen  Stickstoffwerte,  welche  zwar  untereinander  sehr 
differieren,  aber  immerhin  unter  dem  des  Blutes  liegen.  Wir  müssen 
es  demnach  als  die  Regel  bezeichnen,  dass  der  Gesamt-Stickr 
stoffgehalt  des  aseptischen  W  und  sekretes  kleiner 
ist  als  der  des  Blutes.  Die  zweite  Gesetzmässigkeit,  die  in 
der  Tabelle  ihren  Ausdruck  findet,  ist,  dass  der  Stickstoffgehalt  des 
Sekretes  ein  von  Tag  zu  Tag  rasch  abnehmender  ist,  und  zwar  ist 
die  Abnahme  um  so  ausgesprochener,  je  höher  der  Stickstoffgehalt 
am  1.  Tage  war.  Eine  Ausnahme  von  diesem  Gesetze  der  konstanten 
Abnahme  des  Eiweissgehaltes  macht  nur  Fall  Nr.  5,  und  hier  war 
die  Menge  des  Sekretes  am  2.  Tage  im  Vergleich  zu  der  am  1.  so 
gering  (48  cm'  und  6  cm^),  dass  wohl  auch  hier  abnorme  Resorp- 
tionsvorgänge in  der  Wundhöhle  angenommen  werden  müssen. 

Dass  der  Stickstoffgehalt  des  aseptischen  Wundsekretes  umso 
geringer  wird,  je  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  verstrichen  ist, 
erklärt  sich  zunächst  daraus,  dass  ja  bald  nach  der  Verletzung  viele 
kleine  Blutgefässe  zum  Verschlusse  kommen  und  hiemit  die  ei  weiss- 
reichste  Quelle  des  Wundsekretes  versiegt.  Deshalb  findet  auch  in 
den  meisten  Fällen  die  weitaus  grösste  Abnahme  des  Stickstoffge- 
haltes vom  1.  auf  den  2.  Tag  statt.  Aus  dem  noch  weiteren 
Zurücktreten  der  blutigen  Beimengung,  die  ja  oft  am  2.  Tage  noch 
ziemlich  ausgesprochen  zu  sein  pflegt,  erklärt  sich  die  auch  am 
3.  Tage  noch  anhaltende  Abnahme  des  Stickstoffgehaltes.  Anderer- 
seits müssen  wir  uns  auch  vorstellen,  dass  mit  dem  Fortschreiten 
der  Wundheilung  auch  in  dem  Masse  als  die  Verhältnisse  in  den 
Geweben  sich  der  Norm  nähern,  die  Transsudation  der  Eiweisskörper 
sich  immer  schwieriger  gestaltet,  und  schliesslich  nur  mehr  sehr 
eiweissarme  Lösungen  transsudieren,  und  auch  die  in  immer  kleineren 
Quantitäten,  bis  mit  der  vollständigen  Verklebung  der  Wundränder 
die  Sekretion  überhaupt  aufzuhören  pflegt. 

Einen  auffallend  niedrigen  Stickstoffgehalt  des  Sekretes  und 
überhaupt  den  niedrigsten  in  allen  untersuchten  Fällen  fand  ich  im 
Falle  9.  Hier  hatte  es  sich  um  ein  27jähriges  Mädchen  gehandelt 
mit  chronischer  Nephritis  und  Gangrän  des  rechten  Fusses.  Der 
niedrige  Stickstoff* Gehalt  des  Sekretes  wird  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  man  berücksichtigt,  dass  v.  Jaksch,  wie  bereits  früher  er- 
wähnt,   gerade  bei  chronischer  Nephritis    ab    und   zu   sehr   niedrige 
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Werte  für  den  Stickstoffgehalt  des  Blutes  ausfindig  machen  konnte. 
Zum  Schlüsse  erübrigt  noch  auf  die  grossen  Unterschiede  ein- 
zugehen, welche  die  von  den  verschiedenen  Kranken  stammenden 
Wundsekrete  in  Bezug  auf  ihren  Stickstoffgehalt  aufwiesen.  Dass 
der  Gesamt-Stickstoffgehalt  des  Blutes  ein  wechselnder  ist,  wissen 
wir,  wie  schon  erwähnt,  aus  den  Untersuchungen  von  v.  Jaksch, 
und  wir  mussten  daher  bei  unseren  Anschauungen  über  die  Her- 
kunft des  Wundsekretes  darauf  gefasst  sein,  auch  für  dieses  in  den 
verschiedenen  Fällen  einen  differenten  Stickstoffgehalt  zu  erhalten. 
Nun  habe  ich  es  allerdings  unterlassen,  bei  den  Kranken,  bei  welchen 
ich  das  Wundsekret  untersucht  habe,  auch  Bestimmungen  des  Stick- 
stoffgehaltes des  Blutes  vorzunehmen.  Allein,  da  mit  Ausnahme  des 
schon  früher  erwähnten  Falles  Nr.  6  keiner  der  untersuchten  Fälle 
in  die  Kategorie  derjenigen  gehörte,  bei  welchen  v.  J  a  k  s  c  h  abnorm 
niedrige  Werte  für  den  Stickstoffgehalt  des  Blutes  nachweisen  konnte, 
so  sind  die  Schwankungen  im  Stickstoffgehalte  des  Wundsekretes 
denn  doch  als  zu  gross  anzusehen,  als  dass  sie  ohne  weiteres  durch 
die  Schwankungen  des  Stickstoffgehaltes  des  Blutes  hätten  erklärt 
werden  können.  Dafür  spricht  auch  der  Umstand ,  dass  diese 
Schwankungen  am  1.  Tage  am  ausgeprägtesten  waren,  am  2.  und 
3.  Tage,  wenn  wir  von  Fall  Nr.  12  absehen,  bei  welchem,  wie  schon 
erwähnt,  andere  Momente  mit  im  Spiele  waren,  wenn  auch  deutlich 
vorhanden,  so  doch  nicht  in  diesen  weiten  Grenzen  sich  bewegten. 
Wir  werden  daher  den  thatsächlichen  Verhältnissen  wohl  näher 
kommen,  wenn  wir  für  den  wechselnden  Gesamt-Stickstoffgehalt  des 
aseptischen  Wundsekretes  den  wechselnden  Gesamt-Stickstoffgehalt 
des  Blutes  erst  in  zweiter  Linie  verantwortlich  machen  und  vor  allem 
denselben  auf  quantitativ  verschiedene  Beimengungen  der  zelligen 
Elemente  des  Blutes  zum  Sekrete  beziehen,  als  auf  ein  Moment,  das 
nicht  so  sehr  durch  die  in  der  Wunde  vor  sich  gehenden  Trans- 
sudationsvorgänge  als  vielmehr  durch  zufällige  Umstände  (mehr 
weniger  exakte  Blutstillung,  verminderte  Gerinnungsfähigkeit  des 
Blutes  u.  dgl.)  beeinflusst  wird.  Dafür  spricht  auch  der  Parallelis- 
mus, welcher  zwischen  dem  äusseren  Aussehen  des  Sekretes  und 
dessen  Stickstoffgehalt  zu  Tage  tritt,  insofern,  als  die  Stickstoff- 
reichsten Sekrete  schon  äusserlich  durch  eine  stark  rote,  die  stick- 
stoffärmeren durch  eine  mehr  plasraaähnliche  Farbe  gekennzeichnet 
waren.  Diese  Resultate  der  Gesamt- Stickstoff-Bestimmung  des  Wund- 
sekretes sind  ausserdem  ein  Beweis  mehr  für  die  schon  früher  ver- 
tretene und  verteidigte  Ansicht ,    dass  das  Wuiidsekret ,    auch    wenn 
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es  in  seiner  Farbe  dem  Blute  ganz  ähnelt,  keineswegs  reines  Blut 
darstellt,  und  ich  konnte  auch  in  keinem  Falle  für  den  StickstoflF- 
gehalt  des  Sekretes  Werte  erhalten,  welche  denen  des  Blutes  auch 
nur  annähernd  entsprochen  hätten. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  kurz  zusammenfassend, 
mochte  ich  zunächst  hervorheben,  dass  der  6esamt-Sti  ckstoff- 
gehalt  des  aseptischen  Wundsekretes  stets  kleiner 
ist,  als  der  des  Blutes,  und  eine  Ausnahme  nur  jene  Fälle 
bilden,  bei  welchen  ausgedehnte  Resorptionsvorgänge  in  der  Wunde 
zur  Eindickung  des  Sekretes  führen.  Auch  eine  konstante  Abnahme 
des  Stickstoffgehaltes  in  den  aufeinander  folgenden  Tagen  der  Wund- 
heiluug  müssen  wir  als  die  Regel  betrachten,  welche  nur  ausnahms- 
weise eine  Abweichung  erkennen  lässt.  Dagegen  zeigen  die  von 
den  gleichen  Tagen  der  Wundheilung  jedoch  von  verschiedenen 
Kranken  stammenden  Sekrete  in  Bezug  auf  ihren  Stickstoffgehalt 
grosse  Differenzen,  welche  in  erster  Linie  durch  die  Menge  der  festen 
Bestandteile  des  Sekretes,  vor  allem  der  roten  Blutkörperchen  bedingt 
sind  und  denen  gegenüber  eventuelle  Verschiedenheiten  in  dem  Stick- 
stoffgehalte des  Blutes  als  ursächliches  Moment  eine  untergeordnete 
Rolle  spielen.  Es  sind  demnach  derartige  Untersuchungen  nicht 
dazu  geeignet,  uns  eine  richtige  Vorstellung  über  die  Stellung  des 
aseptischen  Wundsekretes  im  System  der  verschiedenen  normalen 
und  pathologischen  Flüssigkeiten  zu  verschaffen. 

Mit  der  Erkenntnis  dieser  Thatsache  musste  auch  der  Schwer- 
punkt der  weiteren  Untersuchung  nach  einer  anderen  Richtung  hin 
verlegt  werden.  Es  war  nunmehr  klar,  dass  man  über  den  Stick- 
stoffgehalt des  Sekretes  nur  dann  eine  richtige  Vorstellung  bekommen 
konnte,  wenn  es  gelänge,  die  zelligen  Bestandteile  zu  eliminieren, 
oder  mit  anderen  Worten :  an  Stelle  des  nativen  Wund- 
sekretes das  Wundsekretplasma  zu  untersuchen. 
Die  gleiche  Notwendigkeit  ergab  sich  auch  für  die  getrennte  Be- 
stimmung des  Albumins  und  Globulins,  da  in  dem  hämoglobin- 
haltigen  Sekret  das  Hämoglobin  mit  als  Globulin  gefällt  wird  und 
demnach  das  Resultat  in  der  mannigfachsten  Weise  beeinflusst.  Da 
es  ausserdem  wünschenswert  war,  gleichzeitig  die  Beziehung  kennen 
zu  lernen,  welche  zwischen  dem  Stickstoffgehalt  des  Wundsekret- 
plasmas und  dem  des  Blutes  desselben  Individuums  besteht,  so  wurde 
auch  das  Blutplasma  in  den  Kreis  der  Untersuchungen  mit  herein- 
gezogen. 
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5.  Chemische  Untersuchung  des  Wundsekret-Plasma. 

Um  das  in  der  früher  beschriebenen  Weise  erhaltene  Wund- 
sekret von  seinen  festen  Bestandteilen  zu  befreien,  erwies  sich  das 
Sedimentieren  desselben  in  dem  Centrifugierapparat  als  das  beste 
und  am  raschesten  zum  Ziele  führende  Verfahren.  Je  nach  der 
Menge  der  festen  Bestandteile  genügte  ein  V2  bis  2  Stunden  dau- 
erndes Sedimentieren,  um  eine  Flüssigkeit  zu  erhalten,  die  auch  nach 
mehrstündigem  Stehen  keinen  Bodensatz  mehr  absetzte.  Dieses 
aseptische  Wundsekret-Plasma  stellte  eine  opalescierende  und,  inso- 
fern seine  Reaktion  durch  das  Oxalat  nicht  beeinflusst  worden  war, 
alkalisch  reagierende  Flüssigkeit  dar,  welche  eine  verschiedene  Farbe 
aufwies,  je  nachdem  sie  einem  früheren  oder  späteren  Stadium  der 
Wundheilung  entsprach.  Am  1.  Tage  hatte  das  Plasma  für  ge- 
wöhnlich eine  rubinrote  Farbe,  es  musste  demnach  Hämoglobin  in 
Lösung  gegangen  sein.  Es  ist  sehr  leicht  möglich,  dass  diese  Lösung 
des  Hämoglobins  erst  in  der  Vorlage  vor  sich  gegangen  ist  und  wir 
es  hier  mit  einer  Erscheinung  zu  thun  haben,  welche  das  bereits 
aus  der  Wundhöble  entleerte  Sekret  betroflFen  hat.  Dagegen  würde 
auch  nicht  der  Umsfcand  sprechen,  dass  diese  dunkle  Rotfärbung 
nicht  in  allen  Fällen  zu  konstatieren  war.  Am  2.  Tage  und  noch 
mehr  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  hatte  das  Plasma  eine  hell* 
rote  oder  gelbbraune  Färbung ;  niemals  war  jedoch  die  Farbe  des 
Sekret-Plasma  identisch  mit  dem  des  Blut- Plasma.  Sie  war  von 
letzterer  immer  durch  einen  Stich  ins  Rote  oder  Rotbraune  unter- 
schieden, während  ich  die  hellgelbe,  ins  Grüne  spielende  Farbe  des 
Blut- Plasma  beim  Sekret- Plasma  niemals  konstatieren  konnte. 

Von  diesem  Plasma  wurden  nun  die  zur  Untersuchung  bestimmten 
Mengen  mittelst  Büretten  oder  Pipetten  abgemessen,   und,   was  die  Be- 

• 

Stimmung  des  Gesamtstickstoffes  betrifft,  in  der  bereits  früher  beschriebenen 
Weise  verarbeitet.  Eine  Erweiterung  erfuhren  die  Untersuchungen  in 
der  Richtung,  dass  nunmehr  auch  eine  getrennte  Bestimmung  des  Albumins 
und  Globulins  vorgenommen  wurde.  Um  auch  hiebei  die  Stickstoffbestira- 
mung  an  Stelle  der  langwierigen  und  zeitraubenden  Wägungen  in  An- 
wendung ziehen  zu  können,  habe  ich  mich  zur  Fällung  des  Globulins  des 
Zinksulfats  bedient,  welches  aus  einer  Lösung  von  Albumin  und  Globulin 
nur  die  Globuline  fällt,  wenn  die  Lösung  zur  Hälfte  mit  Zinksulfalt  ge- 
sättigt wird.  Es  wurde  demnach  folgendermassen  vorgegangen :  In  zwei 
Proben  des  Sekret-Plasma  wurde  der  Stickstoffgehalt  nach  Kjeldahl 
bestimmt,  2  weitere  Proben  wurden  im  Becherglase  nach  Verdünnung  auf 
10  resp,  20  cm^  mit  dem  gleichen  Volumen  einer  gesättigten  Zinksulfat- 
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lösung  versetzt  (demnach  zur  Hälfte  mit  Zinksnlfat  gesättigt)  und  nach 
248tündigem  Stehen  von  dem  ent-standenen  Niederschlag  abiiltriert.  In 
einem  gemessenen  Volumen  des  Filtrats,  das  demnach  nur  das  Albumin 
enthielt,  wurde  wiederum  der  Stickstoff  nach  Kjeldahl  bestimmt.  Die 
Differenz  zwischen  Gesamt-Stickstoff  und  Albumin-Stickstoff  entfiel  dem- 
nach auf  den  Globulin-Stickstoff^).  Andere  stickstoffhaltige  Körper,  die 
nicht  EiweisskÖrper  sind,  sind  bekanntlich  im  Blute  und  demnach  auch 
im  Wundsekrete  in  so  geringen  Mengen  vorhanden,  dass  sie  ohne  weiteres 
unberücksichtigt  gelassen  werden  durften.  Das  Blut-Plasma,  das  ebenfalls 
in  gleicher  Weise  untersucht  wurde,  wurde  derart  gewonnen,  dass  direkt 
ans  einem  spritzenden  Gefässe  Blut  in  einen  Messcylinder  aufgefangen 
wurde,  in  welchem  eine  gemessene  Menge  Kaliumoxalatlösung  vorgelegt 
war.  Hierauf  Hess  man  sich  die  Blutkörperchen  absetzen  und  wurde  das 
Plasma  mit  einer  Pipette  abgehoben,  und  wenn  nötig  ebenfalls  centri- 
fugiert. 

Da  sowohl  beim  Wundsekret  als  auch  beim  Blut  nicht  das  Serum, 
sondern  das  Plasma  untersucht  worden  ist ,  so  sind  die  für  die  Globuline 
gefundenen  Werte  etwas  zu  hoch,  indem  mit  dem  Globulin  auch  das 
Fibrinogen  ausfällt.  Für  das  Wundsekret  ist  dieser  Fehler  ein  minimaler, 
entsprechend  dem  minimalen  Gehalt  des  Sekretes  an  Fibrinogen,  und  auch 
beim  Blute  beträgt  nach  Hammarsten^)  der  Fibrinogengehalt  nur 
einige  Zehntel  Procent  und  kann  deshalb,  wie  wir  sehen  werden,  die  Beur- 
teilung der  Besultate  nicht  beeinträchtigen.  Grosse  Schwierigkeiten  machte 
anfönglich  die  Oxydation  der  nach  der  Globulinausfällung  zurückbleiben- 
den salzreichen  Filtrate,  da  das  bei  der  fortschreitenden  Koncentration 
der  Flüssigkeit  ausfallende  Zinksulfat  ein  derai*tiges  Stossen  hervorrief, 
dass  eine  ganze  Reihe  von  Bestimmungen  dadurch  verloren  ging.  Als 
das  beste  Mittel,  das  Stossen  zu  vermeiden,  erwies  sich  der  Zusatz  von 
Talk,  welcher  ein  überraschend  ruhiges.  Sieden  bewirkte,  dafür  allerdings 
das  Uebertragen  der  Flüssigkeit  nach  erfolgter  Oxydation  in  den  Destil- 
lierkolben erschwerte. 

Die  Resultate  meiner  Untersuchungen  des  Wundsekret-Plasma 
unter  ^gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Blut-Plasma  habe  ich  in 
übersichtlicher  Weise  in  der  Tabelle  III  zusammengestellt,  üeber- 
blicken  wir  zunächst  die  von  mir  für  den  Stickstoflfgehalt  des  Blut- 
Plasma  gefundenen  Zahlen,  so  ergiebt  sich,  dass  dieselben  wesent- 
lich  kleiner   sind ,    als    v.    J  a  k  s  c  h  ^)    für   das   Serum    wenigstens 


1)  Es  wurden,  selbstverständlich   die   gefundenen  Werte  stets  auf  unver- 
dünntes Sekret  umgerechnet. 

2)  Hammarsten,  üeber  das  Paraglobulin.    Pflüger's  Archiv.    Bd.  18. 
S.  111. 

3)  V.  J  a  k  8  c  h ,    üeber  die   Zusammensetzung   des  Blutes  Gesunder  und 
Kranker,  1.  c. 
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gesunder  Leute  gefunden  hat  ^).  Während  v.  J  a  k  s  c  h  für  das 
Serum  normaler  Menschen  Stickstoffwerte  ausfindig  machte,  welche 
zwischen  1,47  und  1,38  g  schwankten,  schwanken  die  von  mir  ge- 
fundenen Werte  zwischen  0,916  und  1,215  g.  Es  erklärt  sich  dies 
wohl  daraus,  dass  die  von  mir  untersuchten  Fälle  kranke  Individuen, 
durchwegs  solche  mit  Carcinom  oder  Knochen-Tuberkulose  behaftet, 
betrafen.  Nun  hat  v.  J  a  k  s  c  h  desgleichen  bei  solchen  Fällen  be- 
deutend niedrigere  Werte  für  den  Stickstoffgehalt  des  Blutplasma 
gefunden  (zwischen  0,92  und  1,09  g),  also  Werte,  die  den  von  mir 
gefundenen  sehr  nahe  kommen.  Auch  die  von  v.  J  a  k  s  c  h  gefun- 
dene Thatsache,  dass  der  Eiweissgehalt  des  Blutserum  in  viel  enge- 
ren Grenzen  schwankt  als  der  Gesamt- Stickstoffgeh  alt  des  Blutes 
kann  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  des  Blutplasma  vollauf 
bestätigen. 

Ein  ganz  auffallendes,  mir  bislang  noch  nicht  bekanntes  Resul- 
tat hat  jedoch  die  Bestimmuiig  des  Albumingehaltes  des  Blutes  in 
den  einzelnen  Fällen  ergeben.  Eingehende  Untersuchungen  über  die 
Zusammensetzung  des  Blutserum  in  Bezug  auf  seinen  Gehalt  an 
Albumin  und  Globulin  sind  von  H  a  m  m  a  r  s  t  e  n  *),  allerdings  nach 
einer  anderen  Methode,  angestellt  worden.  Er  fand  für  das  Men- 
schenblut für  das  Globulin  und  Albumin  ein  Verhältnis,  das  zwi- 
schen 1  :  1,019  und  1  :  1,966  schwankte,  wobei  der  höchste  Wert 
bei  Aderlassblut,  der  niedrigste  bei  durch  Schröpfen  entleertem  Blut 
gewonnen  wurde,  oder  in  Prozenten  ausgedrückt  schwankte  der  Ge- 
halt des  Blutserum  an  Albumin  zwischen  50,46®/o  und  66,28^/o.  Die 
Unterschiede  in  dem  Globulingehalt  zwischen  Blutserum  und  Blut- 
plasma sind  von  H  a  m  m  a  r  s  t*  e  n  derartig  gering  gefunden  worden, 
dass  wir  seine  für  das  Blutserum  gefundenen  Zahlen  mit  unseren 
beim  Blutplasma  erhaltenen  ohne  weiteres  vergleichen  können.  Ich 
will  bei  der  Betrachtung  meiner  eigenen  Untersuchungsresultate  zu- 
nächst den  Fall  Nr.  6,  bei  welchem  ich  den  abnorm  hohen  Gehalt 
des  Blutplasma  an  Albumin  von  91,91^/o  gefunden  habe,  ganz  aus- 
schalten, und  zwar  deshalb,  weil  mir  hier  die  Parallelbestimmung 
verunglückte,    ich  demnach  für  die  Richtigkeit    dieser  Beobachtung 

1)  Der  Unterschied  in  dem  Eiweissgehalt  zwischen  Bbitserum  und  Blut- 
phisma  ist  ein  sehr  geringer,  aber  immerhin  ist  das  Plasma  etwas  eiweiss- 
reicher  als  das  Serum.  H  am  m  ars  t  e  n,  Ueber  das  Paraglobulin.  PflQger'a 
Arch.  Bd.   18.  S.  110. 

2)  Harn  mar  sten,    Ueber    das   Paraglobulin.     Pflüger's  Arch.    Bd.  17. 

S.  413  ff. 
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nicht  einstehen  kann.  Aber  selbst  wenn  wir  von  diesem  Falle  ab- 
sehen, so  schwankten  die  von  mir  für  das  Albumin  gefundenen 
Stickstoffmengen  zwischen  63,24  und  82,62®/o  vom  Gesamt-Stickstoff- 
gehalte  des  Blutplasma.  Sie  schwankten  demnach  in  viel  weiteren 
Grenzen,  als  dies  von  Hammarsten  für  seine  Fälle  nachgewie- 
sen wurde.  Es  sind  diese  Differenzen  in  den  Untersuchungsresul- 
tafcen  viel  zu  gross,  als  dass  sie  durch  die  Verschiedenheit  der  ge- 
handhabten Methode  erklärt  werden  könnten.  Es  bleibt  daher  nur 
übrig,  darauf  zu  reflektieren ,  dass  Haminarsten  das  Blut  von 
durchwegs  gesunden  und  ich  von  kranken  Individuen  untersucht 
habe,  und  ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  die  Schwan- 
kungen, welche  Hammarsten  für  den  Albumingehalt  Gesunder 
ausfindig  machen  konnte,  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  viel 
höherem  Grade  zum  Ausdrucke  kommen.  Leider  hätte  es  mich  zu 
weit  von  meinem  eigentlichen  Thema  abgeführt,  hätte  ich  weitere 
Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  vorgenommen.  Aber  es 
schiene  mir  der  Mühe  wert,  die  Frage  nach  der  Zusammensetzung 
des  Blutplasma  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf  Grund  um- 
fangreicherer Untersuchungen  eingehender  zu  studieren. 

Was  nun  die  Resultate  der  Untersuchungen  ttber  den  Stick- 
stoffgehalt des  Sekretplasma  betrifft,  so  geben  dieselben  eben- 
falls zu  Bemerkungen  nach  mehrfacher  Richtung  hin  Anlass.  Das 
Gesetz  der  konstanten  Abnahme  des  Stickstoffgehaltes,  das  wir  be- 
reits beim  Gesamt-Stickstoff  konstatieren  konnten,  hat  auch  für  das 
Sekretplasma  seine  Giltigkeit.  Jedoch  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  diese  Abnahme  des  Stickstoffgehaltes  des  Plasma  keineswegs 
eine  so  in  die  Augen  springende  ist,  wie  beim  nativen  Wundsekret. 
Es  besteht  demnach  zwischen  dem  Gesamt-Stickstoffgehalt  des  asep- 
tischen Wundsekretes  und  dem  des  aseptischen  Sekretplasma  das- 
selbe Verhältnis  wie  es  v.  J  a  k  s  c  h  für  den  Gesamt-Stickstoffgehalt 
des  Blutes  und  den  Stickstoffgehalt  des  Blutserums  feststellen  konnte. 
Das  Wundsekret-Plasma  stellt  in  Bezug  auf  seinen  Eiweissgehalt 
eine  viel  geringeren  Schwankungen  unterworfene  Flüssigkeit  dar. 
Desgleichen  konnte  ich  auch  in  Uebereinstimmung  mit  meinen  Un- 
tersuchungen über  den  Gesamt-Stickstoffgehalt  des  Wundsekretes 
konstatieren,  dass  ab  und  zu  der  Stickstoffgehalt  des  Plasma  am 
2.  Tage  nach  der  Verletzung  grösser  war  als  am  1.  Es  wurde  dies 
in  den  von  mir  untersuchten  9  Fällen  2mal  beobachtet,  im  Falle 
Nr.  5  und  6,  und  es  spricht  dies  noch  vielleicht  überzeugender  für 
die  in  der  Wundhöhle  stattfindenden  Resorptionsvorgänge,  zumal  in 
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beiden  genannten  Fällen  eine  starke  Abnahme  der  Sekretmenge  vom 
1.  zum  2.  Tage  zu  konstatieren  war.  Immer  war  jedoch  der  Stick- 
stoffgehalt des  Sekretplasma  am  3.  Tage  ein  geringerer  als  an  den 
beiden  vorhergegangenen.  Ueber  die  Schwankungen ,  welchen  der 
Stickstotfgehalt  des  Sekretplasma  unterworfen  ist,  giebt  Tabelle  III 
Aufschluss,  in  welcher  auch  gleichzeitig  die  noch  später  zu  bespre- 
chende Beziehung  zwischen  Sekretplasma-Stickstoffgehalt  und  dem 
Stickstoffgehalt  des  Blutplasma  zum  Ausdrucke  kommen.  In  dieser 
Tabelle  ist  der  Stickstoffgehalt  des  Blutplasma  gleich  lOO^/o  gesetzt. 
Wenn  wir  von  dem  Falle  Nr.  6,  in  welchem  am  2.  Tage  ein  sehr 
hoher  Stickstoffgehalt  des  Sekretplasma  zu  konstatieren  war,  ab- 
sehen, so  zeigt  ein  Blick  auf  die  Tabelle  die  Richtigkeit  der  früher 
gemachten  Behauptung,  indem  in  der  That  der  Stickstoffgehalt  des 
Sekretplasma  innerhalb  ziemlich  enger  Grenzen  schwankt. 

Was  das  Verhältnis  des  Stickstoffgehaltes  des  Blutplasma  zu 
dem  des  Sekretplasma  betrifft,  so  lässt  sich  im  allgemeinen  sagen, 
dass  ersterer  grösser  ist  als  letzterer,  dass  jedoch  dieses  Verhältnis 
bisweilen  am  1.  und  am  2.  Tage  eine  Unterbrechung  im  entgegenge- 
setzten Sinne  erfahren  kann;  im  Falle  Nr.  4,  6  und  9  tritt  dieses 
Verhältnis  am  1.,  im  Falle  Nr.  5,  6  und  9  auch  am  2.  Tage  in 
Erscheinung.  Allerdings  hatte  es  sich  nur  in  den  Fällen  Nr.  4  und 
6  um  grössere  Differenzen  gehandelt.  In  dieser  Beziehung  stehen 
die  Resultate  meiner  Untersuchungen  im  Widerspruch  mit  denen 
von  Schmidt  und  Lehmann,  welche  den  Eiweissgehalt  des 
Sekretplasma  stets  kleiner  gefunden  haben  als  den  des  Blutplasma. 
Gewiss  sind  derartige  Resultate  nicht  ohne  weiteres  erklärlich  vom 
Standpunkte  der  Transsudationslehre,  und  wenn  man  die  Wundhöhle 
nur  als  einen  Hohlraum  betrachtet,  in  welcher  sich  lediglich  Sekre- 
tionsprocesse  abspielen.  Erklärlich  werden  derartige  Resultate  je- 
doch ohne  weiteres,  wenn  man  der  Wunde  auch  resorbierende  Ei- 
genschaften vindiciert.  Schliesslich  wissen  wir  ja  auch  nicht,  in- 
wieweit nicht  vielleicht  das  ableitende  Drainrohr,  das  sowohl  bei  den 
Untersuchungen  von  Schmidt,  als  denen  von  Lehmann 
nicht  zur  Anwendung  gelangte,  unter  uns  noch  nicht  näher  bekann- 
ten Umständen  die  Versuchsresultate  in  dieser  Richtung  beeinflusst 
hat.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  ich,  besonders  ani*  1.  Tage, 
Wundsekret-Plasmen  erhalten  habe,  bei  welchen  schon  die  blosse 
Betrachtung  ergab,  dass  in  denselben  Hämoglobin  gelöst  war.  Aber 
immerhin  bildeten  diese  Fälle  doch  nur  eine  Ausnahme,  sodass  wir 
es  als  die  Regel    ansehen    müssen ,    dass    das    Sekret  plasma 
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eine   ei  w  eissärmere  Flüssigkeit   ist  als  das  Blut- 
plasma. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  die  Ergebnisse  eingehen, 
welche  die  getrennte  Bestimmung  des  im  Sekretplasma  enthaltenen 
Albumin  und  Globulin  ergeben  hat.  Schon  bei  der  Fällung  des 
Sekretplasma  mit  Zinksulfat  fiel  es  mir  auf,  dass  die  Niederschläge 
von  Globulin,  welche  man  erhielt,  am  1.  und  2.  Tage  der  Wund- 
heilung, zwar  ziemlich  reichlich  waren,  am  3.  Tage  jedoch  auffal- 
lend gering.  Es  pflegte  da  nur  eine  wolkige  Trübung  einzutreten, 
welche  erst  nach  längerem  Stehen  sich  zu  einigen  wenigen  Flocken 
verdichtete.  Ganz  im  Einklänge  mit  dieser  Beobachtung  standen 
auch  die  Resultate  der  quantitativen  Bestimmung :  Während  der  Al- 
bumin -  Stickstoff  des  Wundsekret  -  Plasma  am  1.  Tage  zwischen 
60,36®/o  und  87,28^'o  vom  Gesamt-Stickstoff  schwankte,  wechselte 
derselbe  am  2.  Tage  zwischen  84,  P/o  und  94,13%,  am  3.  zwischen 
89,09^/o  und  95,78%.  Wir  sehen  demnach,  dass  sowohl  die  obere 
als  auch  die  untere  Grenze  für  den  Albumingehalt  des  Sekretes  sich 
in  aufsteigender  Linie  bewegt,  eine  je  längere  Zeit  seit  der  Ver- 
letzung verstrichen  war.  Das  aseptische  Wundsekret- 
plasma stellt  demnach  eine  Flüssigkeit  dar, 
welche  mit  zunehmender  Wundheilung  albumin- 
reicher und  globulinärmer  wird  und  bei  welcher 
bereits  am  dritten  Tage  der  Wundheilung  der 
Albumingehalt  mindestens  ^jio  des  Gesamt-Ei- 
weissgehaltes    ausmacht. 

Hiemit  wäre  ich  am  Ende  der  Berichterstattung  über  meine 
chemischen  Untersuchungen  des  aseptischen  Wundsekretes  angelangt. 
Es  fragt  sich  nun  :  welche  Rückschlüsse  gestatten  dieselben  bezüg- 
lich der  Herkunft  des  Sekretes  sowie  der  Stellung  desselben  gegen- 
über den  Transsudaten  und  Exsudaten  des  menschlichen  Körpers? 
Dass  meine  Untersuchungen  zu  derartigen  Schlüssen  berechtigen, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  dieselben  ja  den  wichtigsten  Bestandteil 
des  Sekretes,  nämlich  die  Eiweisskorper,  zum  Gegenstande  der  Be- 
trachtung gemacht  haben  und  wir  ja  gewohnt  sind,  die  verschiedenen 
normalen  und  pathologischen  Körperflüssigkeiten  nach  ihrem  Eiweiss- 
gehalte  zu  klassificieren. 

Ich  möchte  hier  zunächst  hervorheben,  dass  sich  das  aseptische 
Wundsekret-Plasma  durch  eine  Reihe  von  Eigenschaften  von  den 
Transsudaten  und  Exsudaten  in  durchgreifender  Weise  unterscheidet, 
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Eigenschaften,  welche  uns  zwingen,  das  Wundsekret  als  eine  Flüssig- 
keit 8ui  generis  anzusehen,  die  trotz  vielfacher  Uebereinstimmung 
doch  nicht  so  ohne  weiteres  mit  den  Transsudaten ,  resp.  Exsu- 
daten in  eine  Parallele  zu  setzen  ist.  Schon  die  konstante  Abnahme 
des  Eiweissgehaltes  des  Sekretplasma  im  Verlaufe  von  wenigen 
Tagen  ist  eine  Erscheinung,  die  wir  bei  den  Transsudaten  und  Ex- 
sudaten nicht  finden.  Der  Eiweissgehalt  dieser  Flüssigkeiten  pflegt 
vielmehr  durch  eine  gewisse  Konstanz  ausgezeichnet  zu  sein  und 
erst  mit  zunehmendem  Alter  des  Transsudates  kann  es  durch  Re- 
sorption von  Wasser  zu  einer  Eindickung  desselben  kommen,  also 
zu  einem  Vorgang,  der  in  seinen  Folgen  geradezu  entgegengesetzt 
ist  demjenigen,  den  vrir  für  das  Wundsekret  kennen  gelernt  haben. 
Auch  das  Verhältnis  zwischen  Albumin  und  Globulin  ist  in  den 
Transsudaten,  so  weit  dieselben  daraufhin  untersucht  worden  sind, 
ein  ganz  anderes,  als  ich  es  für  das  Sekretplasma  ausfindig  machen 
konnte.  Hammarsten^)  fand  in  Hydrocelenflüssigkeit  einen  Albu- 
mingehalt, der  zwar  höher  war  als  der  des  Blutes,  aber  immerhin 
noch  in  keinem  Verhältnis  steht  zu  den  Albuminmengen,  die  ich 
am  2.  und  3.  Tage  der  Wundheilung  im  Sekrete  ausfindig  machen 
konnte.  Er  schwankte  nämlich  nur  zwischen  70,6®/o  und  78°/o  und 
betrug  im  Mittel  73,57o. 

Es  sind  ja  auch  die  physiologischen  und  histologischen  Vor- 
gänge, welche  sich  in  der  Wundhöhle  abspielen,  so  grundver- 
schieden von  denen,  die  bei  der  Transsudation  und  Exsudation  in 
Betracht  kommen,  dass  es  mich  eigentlich  Wunder  nimmt ^  wenn 
die  alte  Ansicht,  welche  das  Wundsekret  als  ein  Transsudat  deutet, 
sich  so  lange  hat  behaupten  können.  Erklärlich  wird  dieselbe  viel- 
leicht nur  durch  den  Umstand,  dass  die  bisherigen  chemischen  Unter- 
suchungen des  Wundsekretes  immer  nur  das  Sekret  eines  ganz 
knappen  Zeitraumes  berücksichtigten,  innerhalb  welcher  das  Sekret 
gewiss  keine  wesentlichen  Veränderungen  seiner  Zusammensetzung 
erfahren  hat.  Und  da  nun  auch,  soweit  die  Untersuchungen  vor- 
genommen worden  sind,  diese  die  gleichen  oder  älinliche  Resultate 
ergaben,  wie  sie  bei  Transsudaten  eruiert  werden  konnten ,  nämlich 
einen  geringeren  Eiweissgehalt  als  den  des  Blutes  u.  dgl.  mehr,  so 
war  auf  Grund  der  damaligen  Untersuchungen  gewiss  nichts  dagegen 
einzuwenden,  das  Wundsekret  als  ein  Transsudat  zu  bezeichnen. 
Während  es  sich  jedoch  beim  Transsudations-Processe  darum  handelt, 

1)  H  a  m  m  a  r  8 1  e  n  ,    Ueber    das  Piivaglobulin.     Pflügei's  Arch.    Bd.  18, 
S.  78. 


Zur  Kenntniä  der  ehem.  Zusammensetzung  des  asept.  Wundsekretes.       g3 

dass  von  einer  serösen  Fläche  Flüssigkeit  in  abnormer  Menge  und 
abnormer  Zusammensetzung  abgesondert  wird,  spielen  bei  der  Wund- 
heüung  neben  den  Transsudationsvorgängen  auch  Regenerationsvor- 
gänge mit,  welche  den  Defekt  im  Gewebe  ersetzen  und  die  Wundhöhle 
zum  Verschlusse  bringen.  Soweit  es  sich  nun  bei  der  Wundheilung 
um  Transsudations- Vorgänge  handelt,  folgen  dieselben  natürlicher- 
weise auch  in  der  Wundhöhle  ganz  ähnlichen  Gesetzen,  wie  für  die 
Traussudation  an  serösen  Häuten  als  gültig  erkannt  worden  sind. 
Dafür  spricht  ja  schon  der  geringe  Eiweissgehalt  des  Sekretes  sowie 
die  Verschiedenheit  in  den  Salzbestandteilen,  welche  zwischen  Sekret- 
und  Blutserum  bestehen  und  wie  sie  Lehmann  ausfindig  machen 
konnte.  Und  wohl  auch  der  Umstand,  dass  das  aseptische  Wund- 
sekret einen  höheren  Gehalt  an  Globulin  besitzt,  als  das  Blut, 
wird  zum  Teil  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  das  schwerer  lös- 
hche  Globulin  schwerer  durch  die  Capillarwände  transsudiert  als  das 
leichter  lösliche  Albumin.  Aber  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
dass  nach  einer  jeden  Verletzung,  mithin  auch  nach  einer  jeden 
Operation,  eine  ganze  Reihe  von  Zellen  zu  Grunde  geht,  welche  bei 
der  Wundheilung  wiederum  durch  neue  ersetzt  werden ,  wenn  wir 
uns  weiter  vor  Augen  halten,  dass  der  Zellleib  vorwiegend  aus  Ei- 
weisskörpern  besteht,  die  in  die  Gruppe  der  Globuline  gehören,  so 
wird  vielleicht  darin  ein  Grund  mehr  gegeben  sein,  warum  gerade 
die  Wunde  dem  Sekrete  das  Globulin  entzieht,  weil  sie  ja  desselben 
zum  Aufbau  des  neuen  Gewebes  in  erster  Linie  bedarf.  Und  da 
diese  Regenerations Vorgänge  im  Gewebe  gewiss  nicht  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden  der  Wundheilung  vor  sich  gehen,  so  finden  wir 
auch  die  Verminderung  des  Globulingehaltes  des  Wundsekretes  erst 
vom  2.  Tage  angefangen.  Ob  dieselbe  sich  auch  über  den  3.  Tag 
hinaus  nachweisen  lässt,  darüber  könnte  auch  nur  wieder  die  quanti- 
tative chemische  Analyse  einen  Aufschluss  bringen.  Ich  habe  je- 
doch schon  früher  erwähnt,  dass  eine  solche  nach  dem  3.  Tage  nur 
schwer  durchführbar  wäre.  Theoretisch  müsste  man  annehmen,  dass 
in  den  späteren  Tagen  der  Globulingehalt  des  Wundsekretes  wieder 
zunimmt,  da  ja  mit  foi-tschreitender  Wundheilung  der  Bedarf  der 
Wunde  an  Globulin  ein  geringerer  wird.  Es  dürfte  sich  daher  das 
Wundsekret  in  seiner  Zusammensetzung  an  den  späteren  Tagen 
allmählich  wieder  den  Verhältnissen  nähern,  wie  sie  für  den  1.  Tag 
gefunden  worden  sind.  Nach  meiner  Untersuchung  konnte  man 
demnach  mit  gewissen  Einschränkungen  nur  das  Wundsekret  des 
1.  Tages    als  ein  Transsudat  bezeichnen,    obzwar  auch  hier  bereits 
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Mengen- Verhältnisse  zwischen  Albumin  und  Globulin  auftreten,  wie 
sie  mit  dieser  Annahme   nicht  ganz    in  Einklang  zu    bringen    sind. 

Was  schliesslich  die  Herkunft  des  Wundsekretes  be- 
trifft, so  werden  wir  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  auch  auf 
Grund  der  chemischen  Untersuchungen  Blut  und  Lymphe  als  die 
wichtigsten  Mutterflüssigkeiten  betrachten.  Es  muss  aber  zugegeben 
werden,  dass  die  Beteiligung  derselben  in  den  verschiedenen  Stadien 
der  Wundheilung  eine  verschiedene  ist.  Die  Resultate  der  Unter- 
suchungen über  den  N-Gehalt  des  Sekretplasma  lassen  deutlich  er- 
kennen, dass  am  1.  und  auch  am  2.  Tage  der  Wundheilung  das 
Blut  den  wichtigsten  Anteil  an  der  Bildung  des  Wundsekretes  nimmt. 
Nach  dieser  Zeit  tritt  jedoch  dasselbe  in  seiner  ätiologischen  Bedeu- 
tung zurück  und  spielen  nunmehr  Lymphe  und  Intercellularflüssigkeifc 
die  Hauptrolle.  Was  die  Beteiligung  der  Zellen  als  solcher  an  der 
Bildung  des  Wundsekretes  betriflft,  so  scheint  denselben  nur  am 
1.  Tage  der  Wundheilung  ein  sekretorischer  Einfluss  zuzukommen. 
Es  ist  dies  jenes  Stadium,  in  welchem  der  Globulingehalt  des  Se- 
kretes am  höchsten,  oft  noch  höher  als  der  des  Blutes  ist.  Es  wäre 
daher  nicht  unmöglich,  dass  zu  dieser  Zeit  eine  globulinreiche  Aus- 
schwitzung .  aus  den  durchtrennten  Zellleibern  sich  dem  Blute  bei- 
mengt. Vom  2.  Tage  angefangen,  macht  sich  jedoch  der  Einfluss 
der  Zellen  im  entgegengesetzten  Sinne  bemerkbar,  indem  dieselben, 
wie   es   scheint,    dem  Wundsekrete  Eiweisskörper  entziehen. 

Gerne  wäre  ich  im  Verlaufe  meiner  Untersuchungen  auch  auf 
die  Frage  eingegangen,  inwieweit  die  traumatischen  Hämatome  auch 
durch  ihre  chemische  Zusammensetzung  die  Zugehörigkeit  zu  den 
Wundsekreten  rechtfertigen.  Leider  hat  es  mir  zu  derartigen  Unter- 
suchungen an  dem  passenden  Material  gemangelt,  und  behalte  ich 
mir  vor,  in  einer  späteren  Publikation  auf  diesen  Gegenstand  zu- 
rückzukommen. 
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Tabellen. 

L  Uebersichtstabelle  über  das  Vorkommen  von  Pepton  (Albumosen)  im  asep- 
tischen Wundsekret. 

IL  Uebersichtstabelle  Über  den  Gesamtstickstoffgehalt  des  aseptischen  Wund- 
sekretes. 

III.  Uebersichtstabelle  über  den  Stickstoffgehalt  des  Wundsekret-Plasma,  so- 
wie über  dessen  Gehalt  an  Albumin  und  Globulin. 
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I.   Ueliersichtstabelle  fiber  das  Yorkommen  von 


Klinische 
Daten 


I  Menge  des  Sekretes 

I  in  cm  ^  u.  Reaktion 

gegen  Lakmus. 


Aeusseves  Aussehen  des  Seki-et^s 


l.Tagl2.Tag!3.Tag 


1.  Tag 


2.  Tag 


3.  Tag 


1  i  R.  Pauline,  16  J.,     25 
Caries  pedis  sin.'  alkal. 
Amputatio 
cruris. 


2    Gr.  Anna,  17  J., 
jCicatrices  axillae 
Plastik. 


13 
alkal. 

1 
5 
alkal. 

1 

6 
alkal. 

11 
alkal.  1 

1 

Stark  trüb,  rot,  I  Hellgelb,  klar,  j    Klar,  rotgelb, 
Vs  Bodensatz,    trübt  sich  beim    ohne  Gerinnsel 
darunter  ein     Stehen,   auf  der  und  ohne  Boden- 
hellergrosses    I  Oberfläche  ein-  jsatz.  Einige  Fett- 
Blutgerinnsel,    zelne  Fetttropfen  tröpfchen  an  der 

I  am  Boden  ein  i      Oberfläche. 

I       Gerinnsel. 


Nachblutung.     Nahezu  schwarz, 'Dunkelrot,   trüb, 
alkal.  I  Kölbchen  einge-  trüb,  starker  Bo-  starker  Boden 


densatz,  jedoch 
ohne  Gerinnsel. 


U.Vincenz,42J.,|      4     I       3 
Hernia  crural.     alkal.  I  alkal. 
dextr.   incarc,   . 
Herniotomie.     ' 


nommen  von 

einem   grossen 

Blutkuchen,  der 

das  ganze  Lumen 

des  Kölbchens 

ausfüllt. 


—        Stark  rot,  viel  |  Hellrot,  trübe, 
i  Bodensatz,    ohnel  sehr  wenig  Bo- 
eigentliche  Ge-  i    densatz,  ohne 
rinnsei.  Gerinnsel. 


satz,  viele  Ge- 
rinnsel. 


W.  Anna,  44  J.,      12     '       2 
Sarcoma  gl.  ivm-,  alkal.  '  neutr. 

phatic.  axill. 
dextr.,  Exstirpat. 


Pr.  Joseph,  22  J.,      18         12 
Sarcoma  cruris  i  alkal.  |  alkal. 
dextr.,   Ampu- 
tatio cruris.  , 


2      Auffallend  hell-    Grüngelb,  sieht    Schmutziggelb- 
schw.     gelb  mit  grün-    wie  eine  dicke  i  grünes  Sekret, 
alkal.      lichem  Stich,    'Gallerte  aus,  an  mit  Fett  auf  der 
Vs  Bodensatz.      der  Obei-fläche  Oberfläche,  sieht 

Fett.  wie  eine  Gallerte 

'  aus. 


3      Stark  blutig,  ge-  Blutig  tingiert.  Gelblichrot,  ohne 
schw.  ringer  Bodensatz,  wenig  Bodensatz.'  feste  Bestand- 
alkal.  teile. 
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Pepton  (Albnmosen)  im  aseptischem  Wnndsekret. 


Chemisches  Verhalten  des  nach  Hofmeister 
behandelten  Sekretes 


I.Tag 


Ferrocyan Wasserstoff:  nach; 
2$tünd.  Stehen  Opalescenz.' 
Alm^n:  sofort  deutliche  ' 
Trübung.  Biuret:  nach  V«, 
Stunde  Violettfärbung,  diej 
bei  der  Kontrollprobe  nichtj 
eingetreten  ist.  ^Nochmalige 
Fällung :  AI  ni  ^n  negativ, 
die  beiden  anderen  Reak- 
tionen positiv. 


2.  Tag 


3.  Tag 


Resum^ 


Sämtliche  Reaktionen 
negativ. 


Sämtliche  Reaktionen 
negativ. 


Sämtliche  Reaktionen 

auch  nach  längerem  Stehen 

negativ. 


Nach  2  maliger  Fällung 

sämtliche  Reaktionen  auch 

nach  längerem  Stehen 

negativ. 


Sämtliche  Reaktionen  auch  Ferrocyanwasserstoff :  Trü- 
nach  längerem  Stehen     bung  nach  V«  Stunde.  AI- 
negativ,  m^n :  negativ.  Biuret:  nach 

I  V«  Stunde  deutliche  Vio- 
I  lettförbung.     Nochmalige 
Fällung:  sämtliche  Proben 
negativ. 


Sämtliche  Reaktionen  auch'  Ferrocyanwasserstoff :    ne- 
nach  längerem  Stehen     gativ.     Almen  und  Biuret 
negativ.  i    nach  längerem  Stehen 

I schwach  positiv.  Nochma- 
lige FäUung:    sämtliche 


I.  Fällung:  Ferrocyanwas- 
serstoff negativ.     Biuret, 
Almen  schwach  positiv. 

II.  Fällung:  sämtliche  drei 

Proben  negativ. 


Proben  negativ. 


Fällung  misslungen. 


Sämtliche  Proben  auch 

nach  längerem  Stehen 

negativ. 


Sämtliche  3  Proben 
negativ. 


Kein 
Pepton. 


Kein 
Pepton. 


Kein 
Pepton. 


Kein 
Pepton. 


Kein 
Pepton. 
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Klinische 
Daten. 


Menge  des  Sekretes 

in  cm"  u.  Reaktion 

gegen  Lakmas. 


Aeusseres  Aussehen  des  Sekretes. 


1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag'  1.  Tag 


2.  Tag 


3.  Tag 


6 


K.  Thomas,  67  J., 
konischer  Am- 
putationsstumpf. 
Reamputatio 
femoris. 


15 

alkal. 


12 


11 


alkal.  I  deutl. 


sauer 


Stark  rot,  fett-  Gelblichrot,  klar,!  Gelbrot,   reich- 
haltig, viel      I  fetthaltig.    Am  '  lieh  fetthaltig, 
Bodensatz.       Boden  ein  kreu-|      diffus  trüb, 

zergrosses  Ge-  I  eiterähnlich. 
rinnsei. 


D.  W.,  22  J.,    ,     59 

Fungus  genus     alkal. 
sin.  Amput.  fem. 


8 


J.  Karl,  20  J.,       11 
Hemia  inguin.    alkal. 
Isin.  libera,  Kadi- 
kaloperation. 


25 
alkal. 


22 

alkal. 


Rot,  trüb,  V«»  Bo-  Stark  rot,  trüb,  j  Blutig  gefärbt, 
densatz,  in  dem-  V»  Bodensatz  mit  trüb.  V»«.  Boden- 
i  selben  einzelne        Gerinnseln.       satz,  kleines  Ge- 


2 

alkal. 


grössere  Ge- 
rinnsel. 


rinnsei,  wenig 
fett. 


Dunkelrot,  trüb,! Wie  am  Vortage, 
ohne  Coagula.  , 


9Pr.  Johann,  68  J.,;     23 
^Gangraena  pedis'  alkal. 
dextr.    Amputat' 
I         femoris. 


10    S.  Anna,  28  J., 
Lymphadenitis 
tuberc.  colli. 
Exstirpation. 


9 
alkal. 


5 

alkal. 


Trüb,  rot,  Vs  Bo- 
'  densatz,  wenig 
,    Fett  auf  der 
Oberfläche. 


Hellrot,  klar.       Hellrot,  leicht 
trübt   sich   beim  trüb,  fett  auf  der 
Stehen, amBoden  Oberfläche,  am 
ein  hellergrosses  Boden  ein  klei- 
Gerinnsel,  Fett     nes  Gerinnsel, 
auf  d.  Oberfläche. 


10 


8 


schw.  I  schw. 
alkal.    alkal. 


111 G.  Hugo,  23  J.,        6  3 

;  Hernia  inguin.     alkal. '  alkal. 
'    dextr.  libera. 
Radikaloperat. 


5         Etwas  blutig        Hellgelb  mit     Gelbgrün  opales- 
neutr.  |tingiert,  geringe  einem  Stich  ins  cierend,  im  Aus- 
Menge  fester    ,iötliche,  am  Bo-;  sehen  an  Eiter 
Bestandteile,      den  ein  kleines        erinnernd. 

I  blut.  Gerinnsel. , 


—     '  Stark  rot,  viel    Rotgelb,  leicht. 


Bodensatz. 


trüb,  minimaler 
Bodensatz. 
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Chemisches  Verhalten  des  nach  Hofmeister 
behandelten  Sekretes. 


1.  Tag 


2.  Tag 


Nach  2maliger  Fällung     Nach  2  maliger  Fällung 
FerrocyanwasserstotF:  Trü-  sämtliche  Proben  negativ. 
bqng  erst  nach   längerem 
Stehjpn  (nicht  beweisend), 
Almen:   negativ.     Biuret:' 
schwach  positiv.  j 


Nach  2 maliger  Fällung:  |  Nach  2 maliger  Fällung 
Ferrocyanwasserstoff  erst  1  sämtliche  3  Proben  nega- 
nach  längerem  Stehen  Opa-!    tiv,  auch  bei  längerem 
lesc€n2  (nicht  beweisend).!  Stehen. 

Almen  u.  Biuret  schwach  i 
positiv.  I 

Nach  2 maliger  Fällung:     Nach  2nialiger  Fällung 
Ferrocyanwasserstoff  nega-|    leichte  Opalescenz  mit 
tiv.    Almen   und  Biuret  |  Ferrocyanwasserstoff,   da- 
Bchwach  positiv.  gegen  keine  Reaktion  mit 

Almen  u.  der  Biuretprobe. 


3.  Tag 


Nach  2  maliger  Fällung 
FeiTOcyanwasserstoff  ne- 
gativ. Almön  sofort  deut- 
liche Trübung.     Biuret 
schwache  Violett farbung. 


Nach  2  maliger  Fällung 
sämtliche  Proben  auch  bei 
längerem  Stehen  negativ. 


Nach  2 maliger  Fällung: 
Ferrocyanwasserstoff  nega- 


Nach  2  maliger  Fällung  j  Nach  2  maliger  Fällung 
Ferrocyanwasserstoff,   mi-i sämtliche  Proben  negativ. 


tiv  auch  nach  längerem     nimale  Opalescenz  nach 

Stehen.    Almen    deutliche  1  längerem  Stehen  (nicht  be-| 

Trübung  sofort,  die  flockig! weisend),    Almön,    Biuret- 


wird.    Biuret  positiv. 


Nach  2 maliger  Fällung: 
keine  Ferrocyanwasser- 
stoff-, schwache  Biuret- 
reaktion. 


probe  negativ. 


Keine  Ferrocyanwasser- 
stoff-, keine  Biuret- 
reaktion. 


Resume. 


Pepton 
am  1.  und 
3.  Tage. 


Pepton 

am 
1.  Tage. 


Pepton 

am 
1.  Tage. 


Pepton 

am 
1.  Tage. 


Sämtliche  Proben  negativ, 

nur  die  Biuretreaktion 

Dach  längerem  Stehen 

schwach  positiv. 


Keine  Fen'ocyanwasser-    •  Pepton 

Stoffreaktion.     Biuret      I  am  1.  und 

schwach  positiv.    Alm^n  |  3.  Tage, 
deutliche  Opalescenz. 


Sämtliche  Proben  negativ. 


Pepton 

am 

1.  Tage? 
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II.    Uebersichtstabelle  nber  den  Gesamtstick- 

Was  die  Reaktion  des  Sekretes  betrifft,  so  war  dieselbe  in  der  überwie- 
genden Mehrzahl  der  Fälle  alkalis  ch,  nur  ganz  ausnahmsweise  neutral 
oder  schwach  sauer.  Die  neutrale,  resp.  saure  Reaktion  entzieht  sich  jedoch 
deswegen  der  Diskussion,  weil  die  Kaliumoxalat- Lösung,  die  jedesmal  in  den 


1 


4 
5 

6 

7 

8 


Klinische  Daten. 


Menge  des  Wund- 
sekretes in  cm*. 


H.  Marie,  16  J.,  Fungus 

genus  dextr.     Resectio 

genus. 

S.  Anton,  29  J.,  Fungus 

pedis  dextr.    Amputatio 

cruris. 

F.  Katharina,  45  J.,  Carcin. 

mamm.  et  gl.  lymphatic. 

axill.  Amputatio  mammae,' 

Ausräumung  der  Achsel-  ' 

höhle.  I 

Kr.  Johann,  66  J.,  Fungns  , 
pedis  dextr.,  Amput.  crur., 

G.  Ernst,  59  J.,  Gangraena; 
diabetica  pedis  dextr. 
Amputatio  cruris. 

N.  Thomas,  20  J.,  Osteomaj 
femoris  dextr.  Exstirpatio. 

Chi.  Ladisl.,  6  J.,   Dilace-' 
ratio  cruris  dextr.    Ampu- 
tatio. 

H.  Barbara,  50  J.,  Fungus^ 
pedis  dextr.    Amputatio  , 
cruris. 


1.  Tag'2.  Tag'3.  Tag 

1 

30 


Aeusseres 


1.  Tag 


9    !W.  Anna,  27  J.,  Nephritis  , 
chron.  Gangraen.  ped.     I 
dext.    Amputatio  cruris. 

10  N.,  Marie,  33  J.,  Carcinoma 
mammae  dext.  Amputatio 

mammae.     Ausräumung  i 
der  Achselhöhle. 

11  N.  Anastasia,  58  J.,    Sar- 
coma  region.   axillar,   sin. 

12  '  P.  Marie,  49  J.,  Mastitis.; 
chronica  m.  Cystenbildung.' 

Amputatio  mammae.      , 


63 


21 


80 
48 

57 


50 


11 


27 


15 


15 
6 

18 
6 


16 


2.5 


1 

16 


21 


Stark  rot  gefärbt,    ca.  V*  Bodensatz, 
kein  Gerinnsel,  trüb. 


22     !      Stark  blutig,  trüb,  viel  Gerinnsel. 


Trüb,  chocoladefarbig  (Drainrohr  war 
nicht  verstopft). 


13      Rot  gefärbt,   die  Hälfte  Bodensatz^  an 
!der  Oberfläche  einzelne  Fetttröpfchen. 

3     Stark  rot  gefärbt,  trüb,  ca.  V»  Boden- 
'  satz,   Fetttroji/en  auf  der  Oberfläche. 

—  '       Rot,  trüb,  die  Hälfte  Bodensatz. 

I 

—  Nichts  geflossen  infolge  mangelhafter 

Versuchsanordnung. 

5       Auffallend  hellrot,    ca.  V»  Bodensatz, 
zahlreiche  Fetttröpfchen   an  der 
Oberfläche. 

11     I       Rot  genirbt,  trüb,  V*  Bodensatz. 


Rot  trüb,  Fett  auf  der  Oberfläche. 


Dunkelrot,  trüb,  ohne  Bodensatz,  Fett- 
tropfen auf  der  Oberfläche. 
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stoffgehalt  des  aseptischen  Wandsekretes. 

Kölbchen  vorgelegt  wurde,  sauer  reagierte.  In  den  Rubriken  »Menge  des 
Wündsekretes*  ist  selbstverständlich  die  Menge  der  vorgelegten  Oxalatlösung 
(5  cu^)  bereits  abgezogen. 


Aussehen   des   Sekretes. 


2.  Tag 


3.  Tag 


Gesamt- Stickstoff  in 
Gramm  in  100  cm*. 


1.  TsLg     2,  Tag  3.  Tag 


Trüb,  rot  gefärbt,  am  Boden  ein  Noch  ziemlich  stark  rot  gefärbt,     2,0515 
kleines  Gerinnsel.  trüb,  minimales  Gerinnsel  am 

Boden. 

Trüb,  stark  rot  gefärbt,  keine    Heller  gefärbt,  diffus  trüb,  ca.  Vio|    4,5991 
Gerinnsel,  ca.  y*  Bodensatz.     !      Bodensatz,  kein  Gerinnsel. 


Hellrot  reichlicher  Bodensatz,  i  Hellrot,  trüb,  kleines  Gerinnsel 
Fetttröpfchen  auf  d.  Oberfläche,    am  Boden,  auf  der  Oberfläche 

einzelne  Fetttröpfchen. 


Hellrot,  ca.  V*  Bodensatz,  Fett- 
tropfen auf  der  Oberfläche. 

Hellrot,  trüb,  ca.  V*  Bodensatz. 


Hellrot,  geringer  Bodensatz. 

Trüb,   noch  ziemlich  stark  rot 
gefärbt. 


Hellrot,  trüb,  geringer  Bodensatz.^      Nicht  weiter  drainiert  aus 

klinischen  Rücksichten. 


Hellrot,  trüb,  geringer  Bodensatz, 
einzelne  Fetttröpfchen  auf  der 
Oberfläche. 


Sekretion  versiegt. 


Hellgelb,  trüb. 


4,7028 


1,1625   0,9642 


1,5265    1,0371 


0,836   0,7793 


—       I     1,736    1,5536 

1,2048     '  2,2733 1    1,167 

I 

2,2212    I  1,0081      — 
_       ,  0,8477      — 


Wenig  rot  gefärbt,  wenig  fett- 
haltig, Sekret  trübt  sich  bei 
längerem  Stehen. 

^tiirk  rot,  trüb,   kein  Bodensatz. 'Hellrot,  zahlreiche  Fetttröpfchen 

auf  der  Oberfläche. 


Hellrot,  trüb,  fetthaltig. 


Oelb,  trüb,  auf  der  Oberfläche 
Fetttropfen. 

Sehr  stark  rot,  nahezu  schwarz 
trüb,  Nachblutung. 


1,2612 


1,04031    0,854 


HeHrot,  trüb. 


0,8121     I  0,7160  ,  0,5063 


5,4649     !     0,794 , 0,7927 


Sekretion  versiegt. 


Sekretion  versiegt. 


1,8238         1,106 


—  4,5192      — 
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55 


Klinische 
Daten. 


Menge  des 
Sekretes  in 
cm'. 


Aeugseres  Aussehen  des  Sekretes  und  des 
Wundsekret-Plasma. 


1.  Ttf  2.  T^  5.  Tif  I 


1.  Tag 


2.  Tag 


3.  Tag 


44 


1  '    F.  Anna, 
,38  J.,  Carcin. 
mam.  sin.    et 
'  gland.  axill. 
Amput.  mam. 

Ausräum.  d. 
Achselhöhle. 

2  I    Pr.   Franz,      23      19 
47  J.,  Fungus 

I  pedis  dext.  ■ 
'  Amputatio 
cruris. 

3  I  C.   Adalbert,    —      19 
68  J.,  Fungus 
manus  dext. 

I    Amputatio  > 
humeri. 

4  I    M.  Karl,        20     26 
:30  J.,  Fungus, 

pedis  dext.   ' 
I    Amputatio 
,       cruris.        I         1 

5  I  J.   Wenzel,      12       5 
i64  X,  Fungus, 

1    gen.  dext. 
t  Amputatio 
femor.       ' 

6  \  Pr.  Josefine,  1  30  '  3,5 
40  J.,  Carcin.  ' 
gland.  lymph.i 

,  axill.  dextr.  I 

p.  carc.  mam. 
sin.  Exstirp.  ' 

7  j  R.   Auguste,  -  14  |   — 
' —  J.,  Fungus, 

j  cubiti  dext. 
,  Amputatio  | 

humeri. 

8  Kl.  Elisab.,     80     25 
,65  J.,  Fungus 

pedis,  Ampu- 
tatio cruris. 

9  ;  Seh.   Ludw.,     74     22 
|24  J.,  Fungus  | 
pedis  dextr., 

I  Am  put.  crur. 


4     — 


Stark  rot,  trüb,  \'t^    Hellrot,  trüb,  Fett 
Bodensatz,  Fett-     auf  der  Oberfläche, 
tröpfchen  auf  der     Plasma:  hellgelb 

Oberfläche.  Plasma:    mit  einem  leicht 

eine  rubinrote,  opa-      rötlichen  Stich. 

lescente  Flüssigkeit. 


10     Rot,  Vä  Bodensatz, 
auf  der  Oberfläche 
Fett  tropfen,  kleine 
Gerinnsel  am  Boden. 
Plasma:  hellrot, 
opalescent. 
8    Kein  Sekret  infolge 
eines  Versuchs- 
fehlers. 


21    Rot,  trüb,  Vs  Boden- 
satz, Fett  auf  der 
Oberfläche.  Plasma: 
opalescent,  rubinrot. 

10    Trüb,  rot,  V^a  Boden- 
satz, Fett  auf  der 
Oberfläche.  Plasma: 
rubinrot,  opalescier. 

4,5  iRot,  diffus  trüb,  »/s 
Bodensatz.  Plasma: 
hellrot. 


—    Trüb,  stark  rot,  kein 
Fett  auf  der  Ober- 
I    fläche  (Pat.  sehr 
mager).     Plasma: 
rubinrot. 
14    Rot,  V'-*  Bodensatz, 
trüb.    Plasma:  opa- 
lescent, hellrot. 


Hellrot,  trüb,  ge- 
ringer Bodensatz, 
kleine  Gerinnsel. 
Plasma:  opalescent, 
helbot  gefärbt  (hel- 
ler als  am  Vortage). 
Hellrot,  trüb,  V^o 
Bodensatz.  Plasma: 
hellgelb   mit  einem 
leichten  Stich  ins 

rötliche. 
Trüb,  hellrot,  V4  Bo- 
densatz, Fett  auf  d. 
Oberfläche.  Plasma: 
ähnlich  dem  Blut- 
serum in  der  Farbe. 
Stark  rot,  trüb,  Ge- 
rinnsel am  Boden. 
Plasma:  so  wie  am 
Vortage. 

Rot,  diffus  trüb,  am 
Boden  einzelne  Ge- 
rinnsel, Fett  auf  d. 
Oberfläche.  Plasma: 
hellgelb ,    Stich  ins 

rötliche. 
Sekretion  versiegt. 


Hellrot,  trüb,  am 
Boden  kleine  Ge- 
rinnsel. Plasma : 
leicht  rot  gefärbt. 


Hellrotgelb,  wenig 
trüb,  kleines  Ge- 
'  rinnsei  am  Boden. 

Plasma:  gelb, 
schwach  rötl.  Stich- 
Hellrot,  trüb,  sehr 
wenig  Bodensatz. 
Plasma:  leichten 
Stich  ins  Rote. 

Noch  immer  stark 

rot,  reichlicher  Bo- 

;  densatz.     Plasma : 

weniger  rot  als  am 

Vortage. 

Gelbbraun,  trüb, 

kleine  Gerinnsel, 

Fett  a.  d.  Oberfläche. 

Plasma:  gelbbraun. 


Hellrot,  trüb,  ca.  Vio  Hellrot,  trüb,  ziem- 
Bodensatz.  Plasma:    lieber  Bodensatz, 
leicht  rotgelb.       Plasma:  gelbbi*aun. 


6  Stark  rot,  trüb,  V-»  Hellrot,  trüb,  wenig  Hellgelb,  trüb,  am 
Bodensatz.  Plasma:  Bodensatz.  Plasma:  Boden  einzelne  Ge- 
opalescierend.  leicht"  hellbraun.  rinnsei.     Plasma : 

rot  gefärbt.         I  .  gelbbraun,  opalesc. 
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Plasma^  sowie  über  dessen  Gehalt  an  Albumin  und  Globulin. 


Stickstoffgehalt  des     Albumin-Stickstoff  des  Wund- 
Wundsekretplasma     sekretplasma  in  g  (berechnet 


in  g  (berechnet  auf 
100  cm  % 


1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag 


auf  100  cm ')  und  in  ^o  des 
Gesamt-Stickstoff. 


1.  Tag       2.  Tag       3.  Tag 


Blutplasma. 

ÜbimiD-Stick 
itoff  in  g  be 


Gesamt- 
Stickstoff 
in  g  (be- 
rechnet 
anf 
lÖOcm»). 


Gesamtstickstoir  dei  Sekret- 
pluna  in  ^/o  des  Stickstoff  des 
,    Bltttplasma  (Stickitoffgelialt 
rechnet  aar  löö,     d„  Blutplasma  =  lÖÖ). 
em')nndin®/o 

£S:il-Tag:2.Tagl3.Tag 


0.9694  0,9439 


0.7624        0,8198 
78,64  »/o     86,85  <>/o 


—        1,1174,     0,9230      86.77 1  84,48        — 

82,62  ^o 


0.9105  0,7958  0,7560      0,7785        0,7089        0,6747     1,0847      0,8421    '  83,95 

85,50^0     88,450/0     89,25  «/o  '  77,63  «/o 


73,98     69,70 


—      0,9579  0,8331  \       — 


0.8631        0,7980     1,0122 1     0,8093 
90,10  «/o  '  95,78  «/o  ,  79,98% 


1,1462  0,8701  0,7802      0,8880        0,7703 


0,7142     1,0073 


77,47  >     86,22  >     91,54  ^o  . 


94,63     82,30 


0,8280    ;  113,78 
82,19% 


86,37  I  77,45 


1.1261  1,2950  0,8395 


0,8731 
77,53  % 


0,0965  1,5565 


0,8130      0,8698    '     1,4714 
87,28  0/0     94,53  «/o 


—        1,2087 ,    0.8497    ;  99,36  114,26     74,07 

76,04%  I 


0,7243    0,9377      0,8619    il06,27  165,99     86,70 


89,09  «/o 


91,91  7o 


1,1.38' 


0,6994    , 
60,36  % 


1,2153      0,7686 
63,24  «/o 


95,34      — 


0,9472  0,7784  0,6748      0,7587 

80,09  Vo 


1,0180  0,9382  0,8348      0,8544 


0,6552    I     0,6177     1,0385      0,7469    ,  91,20     74,95     64,96 
84,17%     91,68%  71,92  "/«>  I 


83,92  ^0 


0,8308 
88,43  Vo 


0,7449    0,9165 
89,23  % 


I 


0,6109  109,98  102,36  '  91,08 
66,65  % 
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AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


III. 

lieber  Beckenlnxationen. 

Von 

Dr.  P.  Linser^ 

früherem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Symphysenrupturen  des  Beckens  mit  mehr  oder  weniger  starker 
Verschiebung  der  Gelenkenden  gehören  in  der  Gynäkologie  nicht 
zu  den  seltenen  Erkrankungen.  Sie  treten  meist  während  der  Ge- 
burt ein,  hervorgerufen  durch  Zangenextraktionen,  aber  auch  ohne 
solche,  selbst  bei  nicht  wesentlich  verengtem  Becken  und  sonst  nor- 
malem Geburtsverlauf.  Ahlfeld')  konnte  1876  schon  86  solche 
Fälle  aus  der  Litteratur  zusammenbringen ,  Schauta^)  fügte  aus 
neuerer  Zeit  noch  30  weitere  hinzu.  Die  Erkrankung  hat  auch  des- 
halb schon  mehrfach  das  Interesse  der  Gynäkologen  hervorgerufen, 
weil  dabei  im  Anschluss  an  puerperale  Processe  häufig  Vereitenmg 
der  Symphysen ,  besonders  der  Symphysis  sacroiliaca ,  auftritt 
(D  ü  h  r  s  s  e  n  ^)  u.  A.). 

1)  Schmidts  Jahrb.  Bd.  169. 

2)  Lehrb.  d.  ges.  Gynäkül.  1897. 
8)  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  35. 
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Auf  chirurgischer  Seite  sind  die  traumatischen  Symph ysen- 
trennungen  des  Beckens,  sowie  besonders  die  daraus  resultierenden 
Beckenluxationen  ziemlich  unbekannt  geblieben  wegen  ihrer  enormen 
Seltenheit  gegenüber  den  Beckenfrakturen.  Speciell  in  der  deutschen 
Litteratur  existieren  nur  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  darüber. 
In  der  französischen  Litteratur  dagegen  hat  dieser  Gegenstand  be- 
reits mehrfach  eine  eingehende  Bearbeitung  gefimden.  Angesichts 
des  Gegensatzes,  der  bezüglich  der  Häufigkeit  solcher  Fälle  in  der 
Litteratur  beider  Länder  anscheinend  besteht,  lässt  sich  wohl  die 
Frage  aufwerfen,  ob  nicht  manche  von  den  französischen  Beobach- 
tungen fälsehlicherw^eise  unter  der  Marke  einer  Beckenluxation  laufen. 
Eine  genaue  palpatorische  Diagnose  lässt  sich  ja  bei  der  Symphysis 
sacroiliaca  nicht  stellen  und  so  kann  man  immerhin  annehmen,  dass 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Symphysen trennung  und  Fraktur 
neben  dem  Ueocoecalgelenk  nicht  immer  genügend  sicher  steht. 

Durch  die  Röntge  n'sche  Entdeckung  sind  wir  auch  hier  in 
Stand  gesetzt,  genauen  Entscheid  zu  treffen,  ob  Fraktur  oder  Luxation 
vorliegt.  Der  Umstand,  dass  ich  in  der  Lage  war,  ein  sehr  gutes 
Diagramm  einer  unkomplicierten ,  reinen  Beckenluxation  aufzu- 
nehmen, sowie  die  Seltenheit  solcher  Fälle  lässt  es  vielleicht  ge- 
rechtfertigt erscheinen,  wenn  ich  in  Folgendem  unsere  Beobachtung 
mitteile.  Für  die  gütige  Erlaubnis  zu  deren  Veröffentlichung  gestatte 
ich  mir  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  v.  Bruns  meinen 
ergebensten  Dank  auszusprechen. 

J.  Wendelin,  28  J.,  verheirateter  Bauer  aus  Schönaich,  ist  am  27.  Sep- 
tember d.  J.  von  einem  starken  Farren  im  Stall  mit  den  Hörnern  unver- 
sehens von  hinten  erfasst  und  nach  vorn  aufs  Pflaster  geschleudert  worden. 
Er  kam  dabei  angeblich  halb  auf  die  rechte  Seite  zu  liegen  und  wurde 
in  dieser  Situation  nochmals  von  dem  wütenden  Tier  in  die  Dammgegend 
gestossen.  Er  war  nicht  bewusstlos,  konnte  aber  sich  nicht  mehr  erheben 
und  wurde  ins  Zimmer  getragen,  wo  er  alsbald  in  die  Behandlung  des 
( )rtsarzte8  genommen  wurde.  Eine  Wunde  war  nach  dessen  Bericht  nicht 
vorhanden,  dagegen  trat  alsbald  starke  Schwellung  der  Scrotal-  und 
Unterbauchgegend  ein.  Das  rechte  Bein  lag  bewegungslos  nach  aussen 
rotiert  und  war  völlig  gefühllos.  Wasserlassen  habe  er  erst  am  nächsten 
Tag  können;  dabei  sei  etwas  Blut  gekommen.  Seitdem  gehe  der  Urin 
wieder  normal  ab.  Eine  bestimmte  Diagnose  wurde  anscheinend  nicht 
gestellt  und  Pat.  einfach  mit  kalten  Umschlägen  und  Bettruhe  behandelt. 
Nach  etwa  14  Tagen  sei  die  Schwellung  der  Unterbauch gegend  allmäh- 
lich verschwunden,  das  Gefühl  und  die  Beweglichkeit  im  rechten  Bein 
zurückgekehrt.     Als  Pat.  nach  3  Wochen  wieder  aufstand,  war  das  rechte 
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Bein  kürzer  als  das  linke.  Anfangs  ging  er  nur  mit  Krücken,  später 
mit  dem  Stock.  Die  Verkürzung  des  Beines  habe  sich  nicht  verändert. 
Dagegen  seien  die  Schmerzen,  die  er  anfänglich  im  Verlauf  des  Nerv, 
ischiadicus  rechts  beim  Gehen  verspürt  habe,  jetzt  ziemlich  verschwunden. 
Pat.  hat  jetzt,  abgesehen  von  einer  leichten  Schwäche,  im  rechten  Bein 
nur  noch  über  die  Verkürzung  desselben  zu  klagen  und  kommt  hieher, 
um  sich  Rats  zu  holen.  Seinen  Geschäften  kann  er  wieder  voll  nach- 
kommen.    Sonst  will  er  nie  krank  gewesen  sein. 

7.  XII.  Ol.  Bei  dem  grossen,  massig  kräftig  gebauten  Manne  findet 
sich  eine  Verkürzung  des  rechten  Beines  im  Stehen  um  ca.  2  cm.  Im 
Liegen  ist  diese  Verkürzung  rechterseits  sowohl  beim  Vergleich  der  Malle- 
olenhöhe  als  der  Kniescheiben  beider  Beine  vorhanden.  Dagegen  steht  die 
Spina  ant.  sup.  des  rechten  Darmbeines  kaum  merklich  höher  als  die  linke. 
Die  Länge  beider  Beine  ist  vollkommen  gleich,  sowohl  hinsichtlich  der 
Distanz  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Malleolus  lat.  (87  cm)  wie  zwischen 
letzterem  und  Trochanter  major.  Die  Roser-N61ato n sehe  Linie  geht 
über  die  Spitze  des  Trochanter.  Das  rechte  Bein  ist  etwas  atrophisch. 
Bewegungen  im  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  völlig  frei  und  schmerzlos. 
Die  Betastung  des  Hüftgelenkes  ergiebt  ebenso  normalen  Befund.  Da- 
gegen fällt  am  Becken  auf,  dass  der  hinterste  Teil  des  Darmbeinkammes 
rechts  von  den  Darmfortsätzen  des  Kreuzbeines  weiter  absteht  als  links, 
und  dass  er  auch  weiter  nach  hinten  vorzuspringen  scheint.  Die  Höhe 
der  Darmbeinkämme  ist  sonst  kaum  verschieden  auf  der  rechten  und 
linken  Seite.  Die  Wirbelsäule  w^eist  eine  leichte  Scoliose  in  ihrem  unter- 
sten Lumbaiteil  mit  der  Konvexität  nach  rechts  auf  ohne  Schmerzhaftig- 
keit  auf  direkten  und  indirekten  Druck.  Die  Spina  ant.  sup.  ist  beider- 
seits annähernd  gleich  von  der  Medianlinie  entfernt.  Dagegen  fühlt  man 
bei  der  Abtastung  der  Symphysis  ossis  pubis  einen  deutlichen,  nur  durch 
den  Rectus  etwas  verdeckten  Vorsprung  der  rechten  über  die  linke 
Hälfte.  Die  Erhebung  lässt  sich  auf  ca.  eine  Fingerbreite  schätzen.  Auch 
von  unten  ist  das  Höherstehen  des  rechten  Schambeines  und  Tuber  ischii 
mit  Sicherheit  festzustellen.  Die  Urethra  hat  normale  Lage  und  weist 
auch  für  den  Katheter  kein  Hindernis  auf.  Vom  Rectum  aus  fühlt  man 
die  Prostata  an  gewöhnlicher  Stelle.  Die  Sj'mphysengegend  lässt  sich 
nicht  genau  abtasten  von  hier  aus.  Nach  hinten  gegen  das  Kreuz-  und 
Steissbein  ist  nichts  Abnormes  zu  finden.  Die  beiden  Beckenhälften,  deren 
gegenseitige  Verschiebung  am  deutlichsten  bei  der  Palpation  der  horizon- 
talen Schambeinäste  erkennbar  ist,  sind  fest  verwachsen  mit  einander  und 
nirgends  besonders  auf  Druck  schmerzhaft.    Schwellung  fehlt  vollkommen. 

Die  Röntgenaufnahme  (s.  die  nachstehende  Linearzeichnung)  zeigt  sehr 
gut  das  Höherstehen  des  rechten  Schambeins  um  2  cm,  die  Trennung 
beider  Beckenliälften  gerade  in  der  Symphyseulinie  und  dabei  trotzdem 
den  annähernden  Gleichstand  beider  Beckenschaufeln.  Von  einer  Fraktur 
ist  nicht  nur  nichts  zu  sehen,  sondern  dieselbe  kann  nach  dem  Röntgen- 
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büd  mit  Sicherheit  ausgeschloBsen  werden. 

9.  Xn.  Ol.  Klinische  Vorstellong:.  Es  handelt  sich  um  eine  vollständige 
Luxation  der  rechten  ßeckenhälfte  im  Ileosacralgelenk  und  der  Scham- 
beinsymphyse.    Das  rechte  Schambein  ist  in  die  Höhe  gestiegen,  dagegen 


hat  bei  dem  Darmbein  eine  Drehung  um  den  Kopf  des  Femur  stattge- 
funden, wobei  die  grosse  Beckenschaufel  nach  hinten  (unten)  sich  verschob. 
In  dieser  Stellung  ist  die  knöcherne  Verwachsung  eingetreten.  Ein  ope- 
rativer Eingriff  ist  nicht  indiciert. 

Pat.  wird  mit  dem  Rat  entlassen,  die  Verkürzung  durch  Sohlener- 
höhung des  rechten  Schuhes  auszugleichen. 

Der  Fall  liegt  überaus  einfach:  Durch  einen  wuchtigen  Stoss 
eines  Stieres  wird  unser  Patient  nach  vom  aufs  Pflaster  geschleudert 
und  fallt  dabei  anscheinend  hauptsächlich  auf  die  rechte  Becken- 
hälfte. Dann  erhält  er  noch  einen  zweiten  Stoss  von  unten  in  die 
Dammgegend.  Unentschieden  muss  hier  nur  gelassen  werden,  ob  schon 
beim  ersten  Stoss  die  Symphysentrennung  erfolgt  ist  oder  ob  erst 
der  zweite  den  Anschlag  gab.  Ich  glaube  eher  das  erstere  annehmen 
zu  können,  denn  ein  Stoss  in  die  Dammgegend,  der  so  kräftig  gewesen 
wäre,  dass  er  beide  Symphysen  gesprengt  hätte,  würde  sicher  von  stär- 
keren Weichteilverletzungen  an  der  Harnröhre,  am  Oberschenkel  etc. 
begleitet  gewesen  sein.    Ausserdem  hätte  ein  solcher  viel  eher  eine 
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Fraktur  des  Schambeines  im  Gefolge  gehabt.  Es  ist  deshalb  wahr- 
scheinlich, dass  der  erste  Stoss  breit  auf  die  rechte  Beckenschaufel 
von  hintenher  traf  und  entweder  schon  allein  für  sich  oder  erst  im 
Verein  mit  dem  Fall  auf  das  rechte  Darmbein  die  Trenmmg  beider 
Symphysen  hervorrief.  Ob  zu  der  vorliegenden  Dislokation  der  schon 
abgetrennten  rechten  Beckenhälfte  nicht  auch  noch  der  zweite  Stoss 
beigetragen  haben  könnte,  möchte  ich  sehr  wohl  für  möglich  halten. 
Denn  bei  einem  Stoss  von  hinten  her  aufs  Becken  muss  eigentlich 
in  erster  Linie  eine  Luxation  nach  vorn  entstehen.  Dieselbe  kann 
nun  sehr  gut  durch  den  zweiten  Stoss  von  unten,  der  in  der  Scrotal- 
gegend,  also  an  der  Spitze  der  luxierten  Beckenhälfte  ansetzte,  so 
verändert  worden  sein,  wie  wir  dies  bei  dem  Verletzten  finden,  dass 
das  eine  Symphysen  ende  sozusagen  auf  dem  anderen  reitet,  während 
der  hintere  Teil  der  Beckenhälfte  um  den  Schenkelkopf  als  festen 
Punkt  sich  nach  hinten  unten  drehte.  Dass  in  der  That  eine  solche 
Drehung  stattgefunden  hat,  beweist  das  Röntgenbild  in  sicli er- 
ster Weise.  Wir  sehen  dort  die  Incisura  ischiadica  maior  in  nahezu 
derselben  Höhe  wie  auf  der  gesunden  Seite  liegen.  Die  Höhlung 
des  kleinen  Beckens  erscheint  aber  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten  um  mehr  als  die  Hälfte  verschmälert  und  lateral  in  die  Länge 
gezogen.  Ebenso  stellt  sich  das  Foramen  obturatorium  rechts  viel 
grösser  als  links  dar.  Die  Möglichkeit  einer  nachträglichen  Verän- 
derung der  Dislokation  durch  Muskelzug  kommt  beim  Becken  wohl 
kaum  in  Betracht  angesichts  der  breiten  Gelenkflächen  des  Ileo- 
sacralteiles  und  der  sich  zweifellos  kompensierenden  Muskelwirkung 
des  Rumpfes  und  Oberschenkels. 

Die  Beobachtungen  von  Luxationen  der  einen  Beckenhälfte  in 
der  Litterat ur  sind,  wie  gesagt,  nicht  sehr  zahlreich.  Mal- 
gaigne^)  konnte  1855  6  Fälle  aufzählen.  Von  diesen  sind  4  durch 
die  Autopsie  bestätigt  worden;  es  fanden  sich  aber  bei  3  davon  gleich- 
zeitig Frakturen  am  Darm-  oder  Schambein.  Die  sehr  eingehende 
Arbeit  von  Salleron^)  bringt  4  weitere  Fälle  bei,  von  denen  einer 
bei  der  Autopsie  gleichzeitig  durch  multiple  Frakturen  des  Beckens 
kompliciert  war.  Ausserdem  sind  noch  hieher  zu  rechnen  die  Einzelbe- 
obachtungen von  S  k  e  y  ^),  D  o  1  b  e  a  u  *),  D  u  p  o  n  t  ^)  und  N  i  e  h  a  u  s  ^). 

.    1)  Traite  des  luxations  1855. 

2)  Arch.  general.  1871. 

3)  Lancet.   1857. 

4)  Gaz.  des  höpit.  1868. 

5)  Arch.  med.  belg.  1875. 

6)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1888. 
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Während  bei  den  Fällen  von  S  k  e  y  und  X  i  e  h  a  ii  s  die  Diagnose 
in  vivo  gestellt  werden  konnte  und  eine  komplicierende  Fraktur  an- 
scheinend auszuschliessen  war,  sind  die  Angaben  von  D  o  1  b  e  a  u  und 
D  u  p  o  n  t  durch  Sektionsbefunde  begründet  und  also  sicher  ohne 
gleichzeitige  Fraktur  gewesen.  Es  scheinen  demnach  höchstens  11 
reine,  unkomplicierte  Luxationen  einer  Becken- 
hälfte mit  Zerreissung  der  Symphysis  pubis  und  eines  Ileo- 
sacralgelenkes  bisher  beobachtet  zu  sein. 

Die  oben  mitgezählten  Beobachtungen  solcher  Luxationen  bei 
gleichzeitigem  Bruch  derselben  Beckenhälfte  gehören  aber, 
wie  Salleron  mit  Recht  betont,  ebenfalls  hieher.  Denn  es  ist 
nicht  gut  denkliar,  dass  der  gebrochene  Knochen  erst  hinterdrein 
noch  in  beiden  Gelenken  luxiert.  Wir  werden  vielmehr  Salleron 
Recht  geben  müssen,  wenn  er  erklärt,  dass  stets  die  Luxation  schon 
vorhanden  sein  müsse  und  dann  erst  durch  eine  fortwirkende  Gewalt 
noch  eine  Fraktur  des  luxierten  Knochens  entstehen  könne. 

Neben  den  Luxationen  der  einen  Beckenhälfte  führt  Malgaigne 
noch  4  weitere  am  Becken  an: 

1)  Luxationen  der  Schambeinsymphyse, 

2)  Luxationen  in  einem  Ileosacralgelenk, 

3)  Luxationen  der  beiden  Ileosacralgelenke  oder  des  Kreuzbeines, 

4)  aller  3  Gelenke  auf  einmal. 

Was  die  ersten  beiden  Arten  anlangt,  so  können  wir  dieselben 
als  in  Wahrheit  nicht  hieher  gehörig  ansehen.  Eine  einfache  Trennung 
in  der  Schambeinfuge  kann  nur  das  Auseinanderweichen  beider 
Beckenhälften  zur  Folge  haben.  Die  Diastasen  zweier  Hemidiarthrosen 
werden  aber  allgemein  von  den  Luxationen  getrennt  (Kr  ö  nie  in^). 
Das  Gleiche  ist  bei  unkomplicierter  Ruptur  eines  Ileosacralgelenkes 
der  Fall,  besonders  da  hier  eine  stärkere  Verschiebung,  wie  aus  den 
Experimenten  S  a  1 1  e  r  o  n's  hervorgeht,  gar  nicht  stattfinden  kann. 
Sacrura  und  Ileum  konnten  dabei  gewöhnlich  nur  1 — 2  cm  von 
einander  abgezogen  werden,  ohne  dass  die  Schambeinfuge  auch  zer- 
riss.  Die  letzte  Möglichkeit,  die  Trennung  aller  3  Symphysen  des 
Beckens,  ist  eine  so  schwere  Verletzung,  dass  sie  wohl  kaum  je  beim 
Lebenden  diagnosticiert  und  ohne  gleichzeitige  Beckenfraktur  beob- 
achtet werden  konnte  [D  u  b  r  e  u  i  1  ^),  Malgaigne  ')]. 

Die  Trennung  beider  Ileosacralgelenke   mit  L  u X4i- 

1)  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  26.  ,    '-     - - 

2)  Gaz.  des  höpit.  1871.  V      '      - 
3j  loc.  cit.                                                                                    :  '\ ''       ' '  - 
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tion  des  Kreuzbeines  ist  dagegen  nicht  viel  seltener  beob- 
achtet als  die  Luxationen  einer  Beckenhälfte.  Malgaigne  kannte 
schon  4  Fälle,  dazu  kommen  noch,  wie  ich  bei  oberflächlicher 
Durchsicht  der  Litteratur  fand,  5  weitere  [Foucher^),  Jon  es  ^), 
Menier^),  Hopkins*),  Wilhelm ^)].  Die  Entstehungs- 
ursache dieser  Luxationen  des  Kreuzbeines  ist  stets  eine  sehr 
einfache:  Ein  schweres  Wagenrad  geht  über  die  Kreuzgegend  oder 
es  fällt  ein  gewichtiger  Gegenstand  hierhin.  Harris^)  wdll 
eine  Kreuzbeinluxation  sogar  einmal  nach  einem  kräftigen  Faust- 
stoss,  den  ein  Ehemann  gegen  seine  Frau  führte,  gesehen  haben. 
Das  Kreuzbein  wird  so  in  das  kleine  Becken  hineingeschoben, 
was  ja  bei  der  Richtung  der  Ileosacralgelenkflächen  nur  durch  die 
zahlreichen  starken  Bänder  verhindert  wird.  Das  Kreuzbein  ist 
nämlich  nicht,  wie  man  wohl  a  priori  anzunehmen  geneigt  sein 
könnte,  als  Keil  so  zwischen  die  Darmbeine  eingeschoben,  dass 
es  mit  der  Spitze  nach  unten  zwischen  letzteren  hängt.  Sein 
Schwerpunkt  trifft  vielmehr  bei  aufrechter  Haltung  im  Klein- 
becken etwa  eine  die  beiden  Gelenkpfannen  des  Oberschenkelkopfes 
verbindende  Linie  und  seine  ventrale  (vordere)  Fläche  ist  erheblich 
breiter  als  die  hintere.  In  dieser  an  und  für  sich  sehr  labilen  Lage 
wird  es  vor  Allem  durch  den  starken  lateralen  und  dorsalen  Band- 
apparat erhalten. 

Der  Entstehungsmechanismus  bei  den  uns  speciell 
beschäftigenden  Luxationen  der  einen  Beckenhälfte 
in  den  Symphysen  des  Scham-  und  Darmbeines  ist  demgegenüber  viel 
mannigfacher.  Malgaigne  sagt,  dass  die  äussere  Kraft  ebenso 
gut  von  vorn  als  von  hinten  oder  von  der  Seite  her  einwirken  kann. 
Salleron,  der  hauptsächlich  2  Arten  von  Damibeinluxationen, 
die  nach  vom  und  die  nach  oben  hinten  unterscheidet,  sagt,  bei 
ersteren  komme  die  luxierende  Gewalt  wie  bei  der  Kreuzbeinver- 
renkung von  hinten,  aber  sie  treffe  dabei  hauptsächlich  die  be- 
treffende Beckenhälfte ;  bei  den  letzteren  sei  es  ein  Stoss  von  unten, 
Fall  aufs  Gesäss,  die  Kniee,  die  Füsse.  Es  kommt  aber  auch  eine 
rein  seitliche  Kompression   in  Betracht ,    wie   es   in    dem  Fall  D  u- 


.•\-  1)  Rev.  med.  chir.  1851. 

/    y       2)  Brit.  med.  Joum.  1878. 

3}  Soc.  anatom.   1899. 

4)  Annais  of  surg.  1899. 

•5)  Qhz.  des  hopit.  1899. 
.6)  ^»Vif^elph.  Journ.  1827. 
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p  o  n  t  erwiesen  ist.  Hier  war  ein  Pionier  zwischen  2  Pontons  mit 
dem  Becken  eingeklemmt  worden.  Dass  auch  eine  von  vom  wirkende 
Kraft  eine  reine  Darmbeinluxation  bewirken  kann,  möchte  ich  mit 
Salleron  für  unerwiesen ,  wenn  nicht  geradezu  für  unmöglich 
erklären.  Wenn  man  bedenkt,  dass  bei  einem  seiner  Weichteile  be- 
raubten Becken  noch  eine  Kraft  von  200 — 450  kg  [P  o  u  1 1  e  t  ^), 
Areilza*)]  dazu  gehört,  um  eine  Trennung  beider  Symphysen  des 
Darmbeines  herbeizuführen,  so  kann  man  wohl  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit für  die  Einwirkung  einer  solchen  Kraft  von  vom  auf 
das  Becken  annehmen,  dass  sie  eine  Fraktur  und  nicht  eine  Luxation 
erzeugen;  es  sei  denn,  dass  man  mit  manchen  Gynäkologen  [J el- 
lin ghaus  u.  A.')]  eine  Prädisposition  der  betreffenden  Gelenke, 
eine  schon  vorher  bestehende  Lockerung  derselben  für  möglich 
halten  würde.  Und  dafür  besteht  bei  den  traumatischen  Luxationen 
wenigstens  kein  rechter  Grund. 

Die  Diagnose  ist  wohl  nicht  immer  so  ganz  leicht  wie  in 
imserera  Falle,  namentlich  wenn  frische  Schwellung  und  die  starke 
Druckempfindlichkeit  eine  genaue  Betastung  unmöglich  machen.  Hier 
wäre  vom  Rectum  aus  und  in  Narkose  zu  versuchen,  Sicherheit  zu 
erlangen.  Die  Verschiebung  der  Schambeinsymphyse  lässt  sich  da- 
bei wohl  immer  finden.  Dagegen  ist  für  die  Differentialdiagnose 
zwischen  hinterer  Symphysenruptur  und  Darmbeinfraktur  unter  Um- 
ständen die  Röntgenaufnahme  unumgänglich  notwendig.  Eine  stärkere 
Beweglichkeit  ist  selten  vorhanden.  Auch  bleibt  die  Verschiebung 
meist  in  bescheidenen  Grenzen.  Da  eine  spontane  Einrichtung  der 
Luxation  in  mehreren  Fällen  beobachtet  wurde,  so  kann  unter  Um- 
ständen sich  eine  Beckenverrenkung  ganz  der  Diagnose  entziehen. 
Salleron  bezweifelt  in  seiner  Arbeit  die  von  Tavignot*) 
gemachte  Angabe,  welcher  eine  Schambeinsymphyse  auf  der  andern 
reitend  fand.  Ich  muss  diesen  Zweifel  zurückweisen,  da  auch  in 
unserem  Falle  eine  solche  Uebereinanderschiebung  zu  beobachten 
war,  wie  dies  ja  bei  der  Art  der  Verrenkung  hier  gut  begreiflich 
erscheint.  Denn  durch  die  nach  vom  divergierenden  Gelenkflächen 
des  Kreuzbeines  wurde  die  um  den  Schenkelkopf  rotierte  Darm- 
beinschaufel lateral  etwas  verschoben  und  der  von  unten  aussen 
her  wirkende  Druck  des  Oberschenkels,  sowie  der  Zug  der  Weich- 


1)  Lyon  med.  1864. 

2)  Cit.  n.  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1891. 

3)  Centralbl.  f.  Gynäkol.   1899. 

4)  Cit.  n.  Salleron  1.  c. 


102  P.  Linser, 

teile  des  Rumpfes  haben  dafür  die  Symphyse  der  luxierten  Becken- 
hälfte auf  dem  anderen  Schambein  festj^ehalten.  Aus  dieser  Stellung 
des  Beckens  erklärt  sich  vielleicht  auch  im  Verein  mit  der  Eigen- 
schwere des  meist  mehr  oder  weniger  paretischen  Beines  die  sehr 
häufig  vorhandene  auswärts  rotierte  Lage  der  entsprechenden  unteren 
Extremität. 

Einen  ziemlich  gewöhnlichen  Befund  bildet  die  Lähmung  des 
entsprechenden  Beines,  was  ja  bei  den  vorwiegend  von  hinten  >vir- 
kenden  schweren  Gewalten  und  der  Nähe  der  grossen  Nervenstämme 
an  der  Gelenkfläche  des  Kreuzbeines  leicht  erklärlich  ist.  Doch 
scheint  sich  dieselbe  bei  den  üeberlebenden  stets  zurückgebildet  zu 
haben.  Die  anderen  aus  einer  solchen  Beckenluxation  zurückblei- 
benden Funktionsstörungen,  vor  Allem,  wie  in  unserem  Fall,  die  Ver- 
kürzung des  Beines  sind  in  der  Regel  nicht  sehr  störend.  Gewöhn- 
lich verbindet  sich  bald  durch  feste  V^erwachsung  mit  den  benachbarten 
Knochen  der  luxierte  Teil  wieder  vollkommen  mit  dem  übrigen  Becken. 

Ist  dahingegen  bei  der  Verletzung  selbst  eine  stärkere  W^eich- 
teilzerreissung  eingetreten,  besonders  an  der  Blase  und  Harnröhre, 
so  verschlechtert  sich  die  Prognose  natürlich  bedeutend.  Von 
den  6  Fällen,  die  Malgaigne  anführt,  sind  4  an  solchen  Kom- 
plikationen zu  Grund  gegangen.  Salier on  hat  nur  einen  Todes- 
fall gesehen  unter  seinen  4  Beobachtungen,  ebenso  liegt  bei  den 
Patienten  von  D  o  1  b  e  a  u  und  D  u  p  o  n  t  der  Sektionsbefand  vor. 
Es  sind  also  fast  die  Hälfte  der  Fälle  und  zwar  alle  schon  in  der 
Zeit  vom  1. — 5.  Tage  gestorben,  wobei  man  allerdings  in  Rechnung 
ziehen  muss,  dass  bei  der  Mehrzahl  derselben  ausserdem  noch  Frak- 
turen der  luxierten  Beckenhälfte  sich  fanden. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  allen  anderen  Luxa- 
tionen: möglichst  baldige  Reposition.  Bei  einem  grossen  Teil  der 
Fälle  ist  dies  aber  angesichts  des  Allgemeinbefindens  und  der 
Komplikationen  wohl  nicht  möglich.  Dagegen  wäre  bei  Luxationen 
nach  oben  und  hinten  wie  der  unserigen  der  Versuch  einer  allmäh- 
lich verstärkten  Gewichtsextension  an  dem  entsprechenden  Bein  mit 
Gegenzug  an  der  anderen  Beckenseite  wohl  am  Platz.  — 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Ausführungen  nochmals  zu- 
sammen, so  ergiebt  sich  in  der  Hauptsache  Folgendes: 

1)  Unter  Beckenluxationen  haben  wir  nur  2  Arten  zu  unter- 
scheiden ,  die  Luxation  der  einen  Beckenhälfte  mit 
Lösung  der  Symphysis  pubis  und  sacroiliaca  und  die  Verrenkungen 
des  Kreuzbeines  mit  oder  ohne  Trennung  der  Schambeinfuge. 
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2)  Beide  Luxationen  sind  sehr  selten;  bisher  existieren  je  nur 
ca.  15  Beobachtungen. 

3)  Die  Luxationen  des  Kreuzbeines  sind  fast  immer,  die  der 
einen  Beckenhälfte  in  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  von  tödlichem 
Ausgange  begleitet  gewesen.  Sie  sind  häufig  durch  Frakturen  der 
Beckenknochen  kompliciert. 

4)  Die  Beckenluxationen  entstehen  meist  durch  Einwirkung 
schwerer  Gewalten  direkt  auf  die  Hinterfläche  des  Beckens.  Für 
die  Luxationen  der  einen  Beckenhälfte  kommt  ausserdem  noch  Fall 
aufs  Gesäss,  auf  die  Füsse,  sowie  seitliche  Kompression  des  Beckens 
ätiologisch  in  Betracht. 

5)  Therapeutisch  ist  baldige  Reposition  angezeigt.  Es  kommen 
jedoch  auch  Fälle  von  spontaner  Reduktion  vor,  welche  die  sonst 
leichte  Diagnosenstellung  vereiteln  können. 
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Die  Nephrotomie  und  ihre  Folgen, 

zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  Wandheilang  in  der  Niere*). 

Von 


Dr.  Oskar  Langemak, 

Astistenzarzt  an  der  chirurgischen  Klinik  zu  Koatock. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Nachdem  im  Jahre  1869  Simon')  gezeigt  hatte ,  dass  man 
eine  Niere  ohne  Gefahr  für  das  Leben  entfernen  kann,  vorausgesetzt, 
dass  die  andere  gesund  ist,  erbrachte  Morris  im  Jahre  1880  den 
Beweis,  dass  man  einen  Einschnitt  in  die  Niere  nicht  in  dem  Masse 
zu  fürchten  braucht,  wie  man  es  bis  dahin  gethan  hatte. 

*)  Auszugsweise  vorgetragen    auf  dem  31.    Kongress   der  Deutschen  Gre- 
sellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin  am  4.  April  1902. 

1)  Simon,  Chirurgie  der  Nieren.    I.  u.  II.   Erlangen.    1871  u,  1876. 
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Wenn  auch  schon  Hippokrates  die  Incision  perinephriti- 
scher  Abscesse  empfohlen  hatte,  und  wenn  auch  schon  in  früheren 
Jahrhunderten  vielleicht  hin  und  wieder  Extraktionen  von  Steinen 
aus  Pyonephrosen  gemacht  wurden,  so  hatte  man  es  doch  nie  ge- 
wagt, das  Nierenparenchym  auch  ohne  vorhandene  Eiterung  anzu- 
schneiden, in  der  Annahme,  dass  dieser  EingriflF  entweder  direkt  töd- 
lich oder  wenigstens  äusserst  gefährlich  sei  (C  e  1  s  u  s ,  6  a  1  e  n  u  s). 
Es  fehlen  uns  jedenfalls  einwandsfreie  Angaben  darüber,  dass  eine 
Nephrotomie  zur  Entfernung  von  Steinen  vor  der  Mitte  des  17.  Jahr- 
hunderts gemacht  wurde,  und  wir  müssen  annehmen,  dass  diese 
Operation  zuerst  und  zwar  mit  Erfolg,  wie  uns  Ch.  Bernard*)  mit- 
teilt, von  Marchetti,  einem  Italiener,  ausgeführt  wurde: 

„Der  englische  Konsul  in  Venedig  litt  sehr  heftig  an  Nierensteinen, 
und  auf  seine  dringenden  Bitten  schnitt  der  berühmte  Arzt  D  o  ra  e  n  i  c  o 
de  Marchetti  in  die  Niere  ein  und  nahm  aus  derselben  zwei  oder  drei 
kleine  Steine  hemus.  Die  Wunde  selbst  heilte  nicht  gänzlich,  sondern 
liess  eine  Fistel  zurück,  die  den  Patienten  aber  in  keiner  Weise  genierte." 
Patient  war  beschwerdefrei.  Nach  10  Jahren  kehrte  er  nach  England 
zurück,  und  B  e  r  n  a  r  d  hatte  hier  Cielegenheit,  sich  von  dem  guten  Be- 
enden desselben  zu  überzeugen,  wenn  auch  die  Fistel  noch  bestand. 

Obwohl  erst  diese  eine  sichere  Beobachtung  vorlag,  und  obwohl 
Thomas  Smith")  keine  Gelegenheit  gehabt  hatte,  die  Nephrotomie 
am  Lebenden  zu  erproben,  so  legte  er  doch  im  Jahre  1869  der  Royal 
Society  eine  Abhandlung  über  die  Nephrotomie  vor,  weil  er  die  Ueber- 
zeugung  hatte,  dass  sie  der  Beachtung  und  weiteren  Prüfung  wert  sei. 

Zwar  erwiesen  sich  manche  der  theoretischen  Erwägungen  dieses 
Autors  in  der  Praxis  als  nicht  haltbar,  aber  es  gebührt  ihm  doch 
das  unzweifelhaft  grosse  Verdienst,  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen 
auf  diese  wichtige  Operation  gelenkt  zu  haben.  Seine  auf  diesen 
Eingriff  gesetzten  Hoffnungen  wurden  später  zum  grossen  Teil  durch 
Morris  erfüllt,  nachdem  zuvor  Durham,  Gunn,  Leute  und 
Barbour  die  Operation  ausgeführt,  die  vermuteten  Steine  aber 
nicht  gefunden  hatten,  wodurch  die  Operation  in  Misskredit  ge- 
kommen war. 

LeDentu  zeigte  dann  1888,  dass  die  durch  Anschneiden  des 
Nierengewebes  entstandenen  Blutungen  durch  die  Naht  gestillt  wer- 
den können,   und  durch  diese  sehr  wichtige  Erkenntnis  wurden  die 

1)  Ch.  Bernard,   Philosoph.  Transact.    Vol.  XIX.    Cit.  nach  Schmidt'a 
Jahrbüchern.  Bd.  152,  p.  180. 

2)  Th.  Smith,  Med.  Chir.  Transact.  LH.  p.  211.  1869. 
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Gefahren  der  Nephrolithotomie  bedeutend  herabgemindert.  In  Frank- 
reich machte  Le  D  e  n  t  u ,  in  Deutschland  James  Israel  zuei-st 
die  Operation  mit  Erfolg,  und  allmählich  wurde  durch  sie  die  Pyelo- 
lithotomie,  welche  in  den  Jahren  1872 — 1882  von  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r, 
Lucas,  James  Israel  und  v.  Bergmann  zuerst  mit  Erfolg 
ausgeführt  wurde,  in  den  Hintergrund  gedrängt. 

Nachdem  dann  durch  Tuf  fier's^)  experimentelle  Untersuchungen 
im  Jahre  1899  der  Weg  gewiesen  war,  auf  welchem  unter  möglichst 
geringer  Schädigung  des  Nierenparenchyms  dieses  Organ  zu  öffnen 
sei,  wurde  unter  Anwendung  des  von  ihm  empfohlenen  Sektions- 
schnittes in  den  folgenden  Jahren  die  Nephrotomie  häufig  teils  zur 
Entfernung  von  Nierensteinen,  teils  nur  zu  diagnostischen  Zwecken 
vorgenommen.  Man  hatte  sich  daran  gewöhnt,  diese  Operation 
für  einen  relativ  geringen,  die  Niere  nur  wenig  schädigenden  Ein- 
griff zu  halten,  eine  Annahme,  zu  der  man  um  so  mehr  berechtigt 
zu  sein  schien,  als  man  hin  und  wieder  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  dass  nephrotomierte  Nieren  makroskopisch  keine  anderen  Ver- 
änderungen aufwiesen,  als  eine  mehr  oder  weniger  tiefe,  lineare  oder 
leicht  strahlige  Narbe. 

Zwar  hatte  schon  eine  Beobachtung  von  v.  Recklinghausen*) 
die  Möglichkeit  eines  traumatischen  Infarktes  durch  Verletzung  der 
A.  renalis  mit  Sicherheit  ergeben. 

Es  zeigte  die  linke  Niere  eines  13jähr.  Knabens,  welcher  3  Stock- 
werke hoch  herunter  gefallen  und  8  Tage  später  unter  cerebralen  Er- 
scheinungen gestorben  war,  bei  der  Sektion  einen  über  die  Mitte  des 
Randes  quer  verlaufenden,  an  der  Oberfläche  1^«  Zoll  langen,  1  Zoll 
breiten,  sehr  derben  Keil,  der  sich  innerhalb  der  Rinde  stark  verschmälerte 
und  an  der  Basis  eines  Markkegels  scharf  abschnitt. 

Der  grösste  Teil  hatte  eine  gleichmässige  intensiv  weisse  Färbung, 
nur  eine  1  Linie  breite  Mantelschicht  war  grüngelblich  gefärbt.  Nach 
aussen  von  letzterer  folgte  eine  etwas  breitere,  sehr  schlaffe,  stark  ge- 
rötete Zone,  welche  an  der  Nierenoberfläche  sich  als  flache  Einsenkung 
markierte,  und  dann  endlich  das  übrige  Parenchym  mit  seiner  stark  ge- 
röteten Marksubstanz  und  trüb  weissen  Rinde,  welch  letztere  nur  von 
grösseren,  den  intertubulären  Gefässen  entsprechenden,  roten  Streifen  durch- 
zogen war.  Der  Hauptast  der  Nierenarterie  war  durch  einen  brüchigen 
dunkelroten  Thrombus  verlegt. 

So  sehr  auch  diese  Beobachtung  dazu  aufforderte,  so  hatte  man 

1)  Tuffier,  Etudes  experimentales  sur  la  Chirurgie  du  rein.  Paria, 
Steinheil.  1889. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  XX.  Heft  1  und  2.  1861.  p.  205. 
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sich  doch  nicht  klar  gemacht,  dass  jede  Verletzung  einer  Arterie  in  der 
Niere  eine  Infarktbildung  veranlassen  muss,  und  so  musste  Barth  ^) 
im  Jahre  1893  ein  zufällig  erhobener  Befund  sehr  beachtenswert  und 
dazu  geeignet  erscheinen,  weitere  Aufschlüsse  über  die  Folgen  von 
Nierenwunden  zu  geben,  eine  Frage,  mit  welcher  er  sich  in  einer 
unten   näher   zu    besprechenden  Arbeit  eingehend  beschäftigt  hatte. 

An  dem  Präparat  einer  31Jährigen  Patientin,  bei  welcher  von  Küster 
wegen  Verdachtes  auf  rechtsseitige  Nierentuberkulose  die  probatorische 
Nephrotomie  gemacht  worden  war,  fand  Barth  34  Tage  nach  der  Ope- 
ration einen  mächtigen,  keilförmigen,  nekrotischen  Herd,  der  direkt  an 
die  Schnittlinie  angrenzte  und  in  der  einen  Hälfte  der  Niere  gelegen 
war.  Der  mehr  als  wallnussgrosse  Ausfall  von  Nierengewebe  der  die 
unvermeidliche  Folge  einer  unbeabsichtigten  Gefässverletzung  war,  und 
der  einen  dauernden  Verlust  an  Nierengewebe  auch  nach  B  a  r  t  h's  An- 
sicht bedeutet,  veranlasste  ihn  die  Zweckmässigkeit  der  Schnittführung 
bei  der  Nephrotomie  zu  priifen. 

Es  war  somit  festgestellt,  dass  ein  Einschnitt  in  die  Niere  unter 
Umständen  eine  Infarktbildung  zur  Folge  haben  kann,  deren  Grösse 
der  verletzten  Arterie  entspricht,  und  es  wurde  deshalb  wiederum 
darauf  hingewiesen,  welche  Nachteile  wegen  der  unvermeidlichen 
Gefässverletzung  der  Radiär-  bezw.  Transversalschnitt  gegenüber 
dem  Sektionsschnitt  habe. 

War  dadurch  auch  von  Neuem  auf  die  Zweckmässigkeit  des 
von  T  u  f  f  i  e  r  empfohlenen  Schnittes  aufmerksam  gemacht,  so  war 
doch  immer  noch  nicht  die  mit  Notwendigkeit  auch  beim  Sektions- 
schnitt eintretende  Infarktbildung  zum  Bewusstsein  gekommen,  was 
z.  T.  in  dem  Mangel  an  Beweismaterial,  wie  es  nur  eine  experi- 
mentelle Arbeit  liefern  konnte,  seinen  Grund  hatte.  Und  so  wurde 
auch  noch  nach  der  Veröffentlichung  des  sorgfältig  untersuchten 
Bart  h'schen  Präparates  der  Sektionsschnitt  in  einem  Umfange  ge- 
macht, wie  ihn  nur  die  Annahme  der  relativen  Ungefährlichkeit 
rechtfertigen  konnte. 

Erst  in  neuerer  Zeit  erhoben  sich  Stimmen,  die  vor  der  zu 
häufigen  Anwendung,  namentlich  vor  der  nur  zu  diagnostischen 
Zwecken  vorgenommenen  Nephrotomie  warnten: 

B  r  a  a  t  z  ^)  hatte  Gelegenheit,  die  Folgen  eines  Sektionsschnittes 


1)  Nierenbefund  nach  Nephrotomie,    v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  XLVl. 
Heft  2. 

2)  Zur  operativen  Spaltung    der   Niere.       Deutsche   med.  Wochenschrift. 
1900.   Nr.  70. 
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nach  4  Jahren  an  der  exstii'pierten  Niere  zu  studieren. 

Es  handelte  sich  um  die  rechte  Niere  einer  30jähr.  Pat.  Die  Niere 
war  klein  und  unregelmässig  geschrumpft  9^2 :  öVa :  2\/2.  Die  hintere 
Oberfläche  war  glatt.  An  ihrem  konvexen  Kande  zeigten  sich  narbige, 
eingezogene  Streifen.  Ein  Streifen  begann  unmittelbar  am  Hilus  und 
bildete  eine  lineare,  3\/2  cm  lange  eingezogene  Narbe.  Nach  einem  In- 
tervall von  ^1*  cm  begann  eine  zweite  ziemlich  senkrecht  aufsteigende, 
am  Nierenpol  vorbeilaufende  narbige  Einziehung,  die  an  der  Konvexität 
weiterlief  und  hier  an  einem  durch  eine  Rinne  abgegrenzten  Teil  vorbei- 
zog. In  der  Mitte  des  Organes  folgte  ein  Abschnitt,  an  dem  ein  Stück 
des  Organes  zu  fehlen  schien,  doch  so,  dass  die  Niere  mit  einer  abge- 
rundeten Wölbung  von  der  Konvexität  her  in  den  Defekt  verlief. 

Ich  habe  bei  der  Wiedergabe  der  makroskopischen  Beschreibung  der 
Niere  alle  Veränderungen,  die  durch  die  in  der  Niere  gefundenen  tuber- 
kulösen Herde  erzeugt  sein  könnten,  fortgelassen. 

B  r  a  a  t  z  erklärte  die  gefundene  Atrophie  des  Organes  durch 
Schrumpfung  des  Nierengewebes  infolge  der  Zerstörung  der  Gefässe 
der  vorderen  Hälfte,  und  wenn  wir  auch,  wie  sich  aus  dem  Folgen- 
den ergeben  wird,  mit  dieser  Erklärung  nicht  übereinstimmen,  viel- 
mehr alle  Narben  als  Folgen  von  Infarktbildungen  in  der  Niere  an- 
sehen, so  war  doch  sein  Mahnruf,  die  Probespaltung  der  Niere  als 
einen  das  Organ  sehr  schädigenden  Eingriff  zu  betrachten,  ein  sehr 
berechtigter. 

Bezugnehmend  auf  diese  Publikation  berichtete  B  a  r  t  h  ^)  auf 
dem  Chirurgenkongress  1900  über  einen  Fall,  bei  welchem  er  am 
25.  III.  99  wegen  Verdachtes  auf  Nephrolithiasis  die  rechte  Niere 
freigelegt  und  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  vom  Konvexrande  her 
gespalten  hatte.  Er  fand  keinen  Stein,  wohl  aber  eine  hochgradige 
interstitielle  Nephritis.  Die  Wunde  wurde  durch  Catgutnähte  ge- 
schlossen, die  Niere  reponiert.  Am  20.  Tage  p.  o.  traten  plötzlich 
unter  hohem  Fieber  die  Erscheinungen  einer  schweren  Lungenem- 
bolie auf,  und  als  diese  sich  wiederholten,  legte  Barth  die  Niere 
von  Neuem  frei  und  fand  den  unteren  Pol  völlig  gangränös  und 
missfarben,  wodurch  er  veranlasst  wurde,  die  Niere  zu  exstirpieren. 
Barth  glaubt,  dass  es  sich  um  eine  Gefässanomalie  gehandelt  habe, 
wie  sie  Z  o  n  d  e  k*s  Untersuchungen  ergeben  haben,  eine  Annahme, 
die  wohl  berechtigt,  aber  wie  wir  später  sehen  werden,  entbehrlich  ist. 

Dieser  Fall  war  nicht  minder  geeignet,  zur  Vorsicht  zu  mahnen 
und  die  diagnostische  Nierenspaltung  als  keinen  harmlosen  Eingriff 

1)  Barth,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chii-urgie. 
1900.  I.  p.  65.     Zur  Frage  der  diagnostischen  Nieren  Spaltung. 
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hinzustellen,  zumal  schon  ein  von  Sprengel  operierter,  von 
D  e  n  e  k  e  *)  publicierter  Fall  gezeigt  hatte,  dass  nach  einer  Nephro- 
lithotomie eine  schwere  Blutung  auftreten  und  die  Exstirpation  des 
Organes  nötig  machen  kann'^). 

Nach  Mitteilung  dieser  instruktiven  Befunde  trat  J.  Israel 
auf  Örund  seiner  reichen  Erfahrung  für  die  Nierenspaltung  ein;  er 
bezog  die  von  B  r  a  a  t  z  und  Barth  gefundenen  Schädigungen  auf 
eine  zu  feste  Schürzung  der  Parenchymnähte  und  stellte  die  Folgen 
der  Incision  der  Niere  als  relativ  geringfügige  hin. 

Die  schweren  Schädigungen  des  Parenchyms,  welche  wir  zwar 
nicht  immer  in  gleicher  Stärke,  aber  konstant  gefunden  haben,  geben 
uns  die  Berechtigung  dieser  optimistischen  Auffassung,  der  J.  Israel 
auch  in  seinem  Werk:  „Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten ** 
Ausdruck  gegeben  hat,  entgegenzutreten,  da  wir  Grund  haben,  die 
in  den  genannten  Fällen  erhobenen  Befunde  als  eine  Folge  der  durch 
die  Gefässverletzung  entstandenen  Infarktbildungen  aufzufassen.  Wir 
neigen  zu  dieser  Annahme  in  dem  Falle  von  B  r  a  a  t  z  um  so  mehr, 
als  dieser  Forscher  auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress  entgegnend 
mitteilte,  dass  er  in  dem  erwähnten  Falle  nur  3  Fixationsnähte  an- 
gelegt und  eine  besonders  starke  Kompression  auszuüben  keine  Ver- 
anlassung gehabt  hatte. 

Bei  der  immerhin  geringen  Anzahl  von  Beobachtungen,  welche 
über  die  W^irkungen  von  Schnittwunden  in  menschlichen  Nieren  Auf- 
schlüsse zu  geben  geeignet  waren,  und  bei  der  noch  immer  sehr 
verschiedenen  Vorstellung,  welche  die  Autoren  von  der  Schwere  des 
Eingriffes  hatten,  schien  es  von  Interesse,  die  Folgen  der  Nephro- 
tomie auf  experimentellem  Wege  zu  studieren. 

Da  die  Ueberlegung  sagte,  dass  ein  radiärer  oder  transversaler, 
in  die  Marksubstanz  hineinreichender  Schnitt  durch  Thrombosierung 
der  durchschnittenen  Aiierie  unter  allen  Umständen  eine 
Infarktbildung  zur  Folge  haben  muss,  weil  die  Nieren  Endarterien 
im  Sinne  C  o  h  n  h  e  i  m's  besitzen ,  so  bot  diese  Methode  Gelegen- 
heit, einmal  das  Schiksal  des  Infarktes,  andererseits  aber  auch  den 
Verlauf  der  Heilung  von  Nierenwunden  gleichzeitig  zu  studieren. 


1)  D  e  n  e  k  e ,  Ein  Fall  von  schwerer  Nierenblntuiig  nach  Nephrolitho- 
tomie.   Festschrift  Braunschweiger  Aerzte.    1897.  p.  83. 

2)  Korteweg  masste  8  Tage  nach  einer  Nierenspaltung ,  wegen  pro- 
fuser frischer  Blutung,  die  trotz  Befolgung  von  Zondek^s  Vorschriften  durch 
die  Blase  stattfand,  die  Niere  biossiegen  und  tamponieren.  (Mitteilungen  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  VIII.  H.  4  u.  5.  p.  610.  1901.) 
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Ich  durchtrennte  deshalb  bei  75  Kaninchen  ^)  durch  einen  quer 
zur  Längsachse  der  Niere  geführten,  Kinde  und  Mark  hinten  und 
vorae  treffenden  Schnitt  das  linke  Organ  in  der  Mitte  und  adaptierte 
die  Schnittflächen  darauf  wieder  durch  einige  Catgutnähte.  Die  Niere 
wurde  dann  versenkt,  die  Wunde  in  Etagen  vemälit.  Die  Versuchs- 
anordnung ist  ausführlich  in  meiner  Arbeit:  „Untersuchungen  über 
Niereninfarkte  als  Folge  von  Schnittwunden***'')  mitgeteilt,  und  ver- 
weise ich  diesbezüglich  auf  diese  Publikation,  in  der  ich  eingehend 
über  das  Schicksal  des  Infarktes  berichtet  habe.  An  dieser  Stelle 
will  ich  nur  die  in  klinischer  Hinsicht  interessierenden,  sich  aus 
den  Untersuchungen  ergebenden  Thatsachen  hervorheben  und  die 
histologische  Seite  nur  soweit  berühren,  als  sie  sich  auf  die  Heilung 
von  Nierenwunden  bezieht. 

Wie  zu  erwarten  war,  konnten  wir  als  Folge  des  Schnittes 
regelmässig  eine  Infarktbildung  in  der  Niere  an  der  Seite  des  Schnittes 
konstatieren.  Um  aber  dem  Einwurfe  zu  begegnen,  dass  bei  An- 
wendung des  Sektionsschnittes  durch  eine  geringere  Gefässverletzung 
derartig  schwere  Schädigungen  des  Parenchyms  vermieden  werden 
und  deshalb  die  von  uns  gezogenen  Schlüsse  nur  auf  die  radiären 
und  transversalen  Schnitte  Anwendung  finden  könnten,  durchtrennte 
ich  bei  3  Tieren  mit  dem  Sektionsschnitt  die  Niere  und  fand,  dass 
ganz  dieselben  Verhältnisse  sich  ergaben  wie  bei  dem  quer  zur 
Längsachse  geführten  Schnitt,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  die 
Infarktbildung  sich  meist  nicht  soweit  ins  Mark  erstreckte,  dafür 
aber  eine  der  Länge  des  Schnittes  entsprechend  grössere  Ausdehnung  der 
Infarktbildung  in  der  Rindensubstanz  hervorgerufen  wurde.  Die  beige- 
gebenen Zeichnungen  geben  ein  Bild  davon;  sie  stellen  4  Quer- 
scheiben dar,  in  welche  das  ganze  Organ  zerlegt  wurde.  Wenn  man 
die  Menge  des  ausgefallenen  Parenchyms  zusammenrechnet,  so  er- 
giebt  sich  ein  noch  grösserer  Verlust  an  Nieren gewebe  beim  Sektions- 
schnitt als  beim  Querschnitt. 

Aus  diesem  Resultat  geht  hervor,  dass  bei  g^je- 
nügender  Tiefe  jeder  an  beliebiger  Stelle  in  die 
Niere,  gleich  giltig  in  welcher  Richtung  geführ- 
ter Schnitt  einen  Infarkt  erzeugt,  dessen  Grösse 


1)  Das  Material  an  Versuchstieren  und  die  Arbeitsräurae  des  pathologi- 
schen Institutes  wurden  mir  von  Herrn  Prof.  A.  Thierfelder  in  der  lie- 
benswürdigsten Weise  zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage, 

2)  L  a  n  g  e  m  a  k  ,  Bibliotlieca  raedica.    Abt.  C.  Heft  15. 
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der  der  durchtrennten  Arterien  entspricht.  Dabei  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  die  Niere  des  Kaninchens  viel  beweglicher  ist 
als  die  menschliche,  dass  sie  viel  besser  heraushixiert  und  auf  die 
Hand  genommen  vrerden  kann,  so  dass  bei  der  Vornahme  der  Nephro- 
tomie das  Organ  weder  gedrückt,  noch  an  den  Gefassen  gezerrt  zu 
werden  braucht.  Die  Niere  braucht  also  nicht  Schädigungen  ausge- 
setzt zu  werden,  die  bei  der  Nephrotomie  am  Menschen  meist  nicht  zu 
vermeiden  sind.  Es  handelte  sich  ferner  immer  um  gesunde  Nieren,  die 
nicht  infolge  entzündlicher  Processe,  wie  sie  sich  im  Anschluss  an 
Steinbildungen  in  der  Niere  in  der  Regel  einstellen,  mit  der  Um- 
gebung verwachsen  waren. 

Unterliegt  es  also  keinem  Zweifel,  dass  die  Infarktbildung  ledig- 
lich Schnittwirkung  war,  so  geht  andererseits  daraus  hervor,  dass 
die  Wundheilung  in  der  Niere  mit  dem  Schicksal  des  Infarktes  in 
innigstem  Zusammenhang  steht. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Schädigungen,  welche  ein  bis  ins 
Becken  reichender  Schnitt  für  das  Leben  und  für  die  Funktion  der 
Niere  hervorruft  oder  unter  Umständen  hervorrufen  kann. 

Einzelne  unserer  Versuchstiere  starben  an  Verblutung,  welche 
bei  4  Tieren  mit  Sicherheit  als  Todesursache  nachgewiesen  werden 
konnte  und  bei  3  weiteren  Tieren  als  wahrscheinliche  Ursache  des 
Exitus  angesprochen  werden  muss.  Es  kommt  aber  noch  eine  Anzahl 
von  Tieren  hinzu,  bei  denen  die  Todesursache  nicht  nachweisbar  war, 
von  denen  aber  angenommen  werden  muss,  dass  sie  infolge  des  bei  der 
Operation  erlittenen  Blutverlustes ,  von  dem  sie  sich  nicht  wieder 
erholten,  starben,  zumal  die  Wirkungen  der  Narkose  den  Organis- 
mus geschädigt  hatten.  Der  Verblutungstod  trat  namentlich  dann 
ein,  wie  ich  mich  an  mehreren  Präparaten  überzeugen  konnte,  wenn 
die  Vemähung  der  Niere  zur  Blutstillung  nicht  ausreichte,  weil  die 
nur  durch  die  Rindensubstanz  geführten  Nähte  eine  Adaption  der 
Nierenhälften  in  den  nach  dem  Becken  zu  gelegenen  Teilen  nicht 
ermöglichten;  es  wurden  vielmehr  die  Schnittflächen  in  der  Mark- 
substanz durch  die  Blutung  auseinandergedrängt  und  das  Becken 
durch  ein  Coagulum  ausgedehnt. 

Bei  solchen  verbluteten  Tieren  fanden  wir  zuweilen  den  ganzen 
Ureter  und  die  Blase  mit  einem  grossen  Blutcoagulum  ausgefüllt. 
Wenn  auch  nicht  zu  befürchten  ist,  dass  ein  im  Ureter  liegendes 
Blutcoagulum  häufig  eine  Hydronephrose  hervorruft,  und  wenn  es 
auch,  wie  schon  Maas^)  annahm,  wahrscheinlicher  ist,  dass  sie  zer- 

1)  Klinische   und   experimentelle   Untersuchungen    über    die    subkutanen 
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fallen  oder  durch  den  Druck  des  Urins  in  die  Blase  getrieben  werden, 
so  muss  doch  die  Möglichkeit  einer  vorübergehenden  Insufficienz  der 
Niere  und  des  Entstehens  einer  leichten  Hydronephrose  ohne  Weiteres 
zugegeben  werden,  falls  das  Tier  den  Blutverlust  übersteht.  Dass 
aber  auch  die  Urinabsonderung  als  vis  a  tergo  nicht  immer  genügt, 
um  die  Blutcoageln  im  Ureter  bezw.  im  Nierenbecken  fortzuspülen, 
beweist  der  unten  nochmals  citierte  Fall  von  Holmes,  in  welchem 
nach  1^2  Jahren  der  Ureter  durch  Coagula  fest  verstopft  gefunden 
wurde.  — 

Sicherlich  kommt  es  meist  bei  einer  longitudinalen  Schnittfüh- 
rung zu  keinem  stärkeren  Blutverlust  als  bei  der  queren  Durch- 
schneidung der  Niere,  aber  wir  wollen  nicht  versäumen,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  auch  bei  dem  sogenannten  Sektionsschnitt,  besonders 
wenn  er  sehr  weit  nach  den  Polen  zu  geführt  wird,  leicht  ein 
grösseres  Gefäss  getroflfen  werden,  und  dass  es  zu  einer  erheblichen 
Blutung  kommen  kann,  eine  Erfahrung ,  die  der  Fall  D  e  n  e  k  e 
(L  c.)  und  der  auf  dem  Chirurgenkongress  1900  von  Braun  mit- 
geteilte Fall  beweisen. 

Zondek's^)  Untersuchungen  haben  gelehi-t,  dass  zuweilen  eine 
isolierte  Arterie  oder  ein  Hauptast  der  A.  renalis  ausserhalb  des 
Hilus  in  einen  Pol  der  Niere,  denselben  versorgend,  eindringt,  und 
dass  der  eine  Pol  sogar  zuweilen  von  einer  zweiten  A.  renalis  iso- 
liert ernährt  wird.  Dieses  Verhalten  erklärt  es,  dass  eine  solche 
Blutung  aus  einem  Pol  auch  nach  Abklemmung  des  Stieles  nicht  steht. 

Aber  auch  dann,  wenn  die  Blutung  keine  sehr  grosse  war  und 
Harnblase  und  Ureter  frei  von  Blut  gefunden  wurden,  konnten  wir 
häufig  ein  grösseres  Blutcoagulum  im  Nierenbecken  und  im  Bereich 
der  Schnittfläche  finden,  welches  eine  ziemlich  erhebliche  Becken- 
erweiterung verursacht  und  auch  durch  Kompression  auf  das  der 
Schnittlinie  angrenzende  Gewebe  einen  schädigenden  Einfluss  aus- 
geübt hatte. 

Nicht  nur  die  Vermeidung  jeder  stärkeren  Blutung,  auch  die 
möglichst  sorgfältige  Entfernung  des  ins  Nierenbecken  geflossenen 
Blutes  ist  anzuempfehlen,  da  die  Blutkörperchen  und  Blutcoageln 
die  Anlage  zu  Steinen  bilden  können.  Es  ist  kein  ganz  seltenes  Er- 
eignis,   dass    sich    nach    einem  Nierentrauma    Konkremente    bilden 

Quetschungen  und  Zerreissungen  der  Nieren.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir. 
Bd.  10.  p.  145. 

1)  Das  art.  Blutgefäss-System   der  Niere    und    seine    Bedeutung    für   die 
Pathologie    und  Chirurgie    der   Niere.     Langenbeck'a  Archiv.    Bd.  59.    S.  588. 
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—  B  a  y  e  r  ^),  M  o  u  n  i  e  r  ^),  J.  H  i  n  t  o  n  ^),  Morgan*)  u.  A. 
berichten  über  solche  Fälle  — ,  and  dass  es  sekundär  zur  Cysten- 
niere  oder  Hydronephrose  gekommen  ist. 

Es  kann  als  kein  Zufall  bezeichnet  werden,  dass  wir  bei  13  von 
75  Versuchstieren  Konkremente  im  Nierenbecken  oder  im  Ureter 
fanden,  es  muss  vielmehr  die  Konkrementbildung  in  ursächliche  Be- 
ziehung zu  dem  operativen  Eingriff  gebracht  werden ;  dafür  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  nur  einmal  in  der  rechten  Niere  Konkre- 
mente gefunden  worden  sind.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  erst 
bei  den  älteren  Tieren  von  einer  Steinbildung  die  Rede  sein  kann, 
so  bildet  diese  Zahl  einen  ziemlich  hohen  Procentsatz.  Wir  fanden 
die  ersten  Konkremente  nach  14  Tagen,  es  kommt  demnach  nach 
Abzug  von  34  Tieren,  welche  früher  als  14  Tage  nach  der  Operation 
getötet  wurden  oder  gestorben  waren,  die  Zahl  13  auf  41  Tiere, 
wir  erhalten  somit  einen  Procentsatz  von  nahezu  32.  Diese  hohe 
Zahl  erklärt  sich  daraus,  dass  das  Kaninchen  als  Pflanzenfresser 
mehr  Kalk  ausscheidet  und  dementsprechend  zur  Konkrementbildung 
neigt;  dieser  Procentsatz  wird  jedenfalls  beim  Menschen  lange  nicht 
erreicht  werden.  Einmal  fand  sich  sandiger  Inhalt  im  Becken  der 
operierten  Niere,  sonst  wurden  submiliare  bis  erbsengrosse  Konkre- 
mente gefunden,  deren  chemische  Untersuchung  ergab,  dass  sie  aus 
kohlensaurem  Kalk  bestanden. 

Wenn  nun  auch  nur  bei  einem  Tier  der  Ureter  durch  Konkre- 
mentbildung fast  völlig  verstopft  war  und  dies  eine  stärkere  Becken- 
erweiterung zur  Folge  hatte,  so  ist  doch  die  Annahme  berechtigt, 
dass  die  Konkremente,  welche  jetzt  noch  keine  nachweisbare  Störung 
in  der  Niere  hervorriefen  und  den  freien  Abfluss  des  Urins  nicht 
hinderten,  bei  längerem  Leben  der  Tiere  sich  vergrössem  und  zur 
Hydronephrose  bezw.  Steinniere  hätten  führen  können. 

Um  ein  Bild  von  der  Grösse  des  Gewebsstückes,  welches  durch 
den  Schnitt  und  die  von  ihm  verursachte  Infarktbildung  ausfällt, 
zu  geben,  wollen  wir  mitteilen,  dass  die  Durchschnittsgrösse  der 
linken  Niere  3,0  cm,  die  des  Infarktgebietes  7,5  mm  betrug.  Der 
grösste  Infarkt  hatte  eine  Basis  von  16  mm  Länge,  der  kleinste 
eine  solche  von  2 — 3  mm.  Es  geht  also  durchschnittlich  ein  Viertel 
des  Nierenparenchyms  zu  Grunde,  da  man  in  Betracht  ziehen  muss, 

1)  Bayer,  Maladies  des  reins  1839 — 41.  Paris. 

2)  Gaz.  des  höp.  1849.  p.  148. 

3)  Med.  Tim.  and  Gaz.  3.  Febr.  1866. 

4)  Med.  Press  and  Circular.  Dec.  16.  1868. 
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dass  bei  Zerstörung  eines  Rindenabschnittes  auch  der  zugehörige  Mark- 
teil als  von  der  Funktion  ganz  oder  zum  grössten  Teil  ausgeschaltet 
bezeichnet  werden  muss.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  wir  häufig 
nicht  nur  einen  Rindeninfarkt,  sondern  einen  grösseren  und  ein  oder 
mehrere  kleinere  Infarkte  beobachten  konnten,  auch  Markinfarkte 
antrafen  in  direktem  Anschluss  an  die  Rindeninfarkte  oder  unab- 
hängig von  ihnen. 

In  den  ersten  Stadien  macht  sich  die  Schnittlinie  durch  blutige  Darch- 
tränkung  des  betroffenen  Nierenparenchyms,  manchmal  mit  einer  Ansamm- 
lung; eines  Blutergusses  bemerkbar  und  ist  mehr  oder  weniger  gnt  sicht- 
bar, besonders  auch  deshalb,  weil  ihre  Umgebung  hyperämisch  ist.  Es 
treten  fädige  Massen,  die  allmählich  reichlicher  werden,  im  Bereich  der 
Schnittlinie  auf^  und  in  den  im  Spalt  angesammelten  Blutkörperchen  über- 
wiegen mehr  und  mehr  die  weissen,  weil  die  roten  teils  schneller  in  jene 
tUdigen  Massen  umgewandelt,  teils  wohl  auch  schneller  resorbiert  werden. 

Nach  7^/2  Stunden  finden  wir  an  einer  Seite  der  Schnittlinie  den 
ersten  deutlichen,  wenn  auch  noch  nicht  völlig  ausgebildeten  Infarkt.  Wäh- 
rend sich  in  ihm  mancherlei  Veränderungen  abspielen,  bleibt  bis  zum 
7.  Tage  das  Bild  der  Schnittlinie  dasselbe.  Erst  nach  dieser  Zeit  tritt  sie 
uns  als  schmaler  hyperämischer,  bindegeweblicher  Streiten  in  der  Rinde 
entgegen,  während  sie  im  Mark,  wo  die  Blutung  stärker  ist,  noch  als 
blutiger  Streifen  erkennbar  ist ;  in  ihrem  Rindenteil  und  neben  dem  Blut- 
erguss  im  Mark  besteht  sie  aus  vermehrten  Spindelzellen  und  Fasern. 
Das  adventitielle  Bindegewebe  der  im  Bereich  der  Schnittlinie  und  in 
ihrer  Nähe  gelegenen  Gefässe  ist  stark  faserig,  verdickt  und  kernarm,  doch 
fehlen  hier  Spindel zellen.  In  der  mit  vermehrten  Spindelzellen  versehenen 
Schnittlinie  sind  mehrfach  Durchschnitte  durch  gerade  Kanälchen  mit 
sehr  hohem  Epithel  eingeschlossen,  die  sich  an  manchen  Stellen  in  Kanäl- 
chen ausserhalb  der  Schnittlinie  fortsetzen  und  mit  einer  Anschwellung 
blind  endigen. 

Wir  sehen  darin  eine  leichte  Hyperplasie  dieser  Kanälchen,  die  also 
bedeutend  geringer  als  die  des  Bindegewebes  der  Niere  und  funktionell 
wertlos  ist.  Alles  was  hier  an  Bindegewebe  und  Epithel  an  Neubildung 
auftritt,  ist  die  Folge  der  leicht  zu  beobachtenden  Hyperämie,  die  der 
Schnitt  bewirkt  hat. 

In  der  Folgezeit,  während  Wochen  und  Monaten,  nimmt  die  Schnitt- 
linie an  Breite  und  Dicke  zu  durch  Vermehrung  ihrer  Fasern ,  während 
die  Zellen  zurücktreten  und  nun  spärlich,  langgestreckt  den  Fasern  an- 
liegen. In  dieser  Form  ist  die  Schnittlinie  dauernd  kenntlich  und  abzu- 
grenzen gegen  das  Bindegewebe  im  Infarkt,  falls  dieses  sich,  von  der 
Nekrose  verschont  geblieben,  ebenfalls,  doch  in  weit  geringerem  Masse 
vermehrt.  An  der  Schnittlinie  vermehrt  sich  also  das  Bindegewebe  früh 
und  stark.     Etwa  vom  9.  Tage  an  tritt  auch   eine  Zunahme   des  Binde- 
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gewebes  an  den  andern  Seiten  des  Infarktgebietes,  welches  ja  meist  eine 
Keilforra  hat,  auf,  nämlich  an  der  Kapsel  und  an  der  der  Schnittlinie 
gegenüberliegenden  Seite,  und  zwar  hier  nur  des  faserigen  Teils  des  Binde- 
gewebes. Dieser  Gegensatz  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dass  hier,  wo 
das  Trauma  des  Schnittes  nicht  steigernd  eingewirkt  hat,  nur  eine  geringe 
collaterale  Hyperämie  der  Capillaren  auftritt. 

In  kleinen  Infarkten,  in  denen  die  collaterale  capilläre  Hyperämie 
und  die  durch  sie  bedingte  Durchströmung  eine  dauernde  ist,  geht  in 
Folge  dessen  das  intertubuläre  Bindegewebe  nicht  zu  Grunde,  sondern 
vermehrt  und  verdickt  sich  allmählich  in  gleichem  Grade,  wie  das  an  der 
Kapsel  gelegene  Bindegewebe ;  und  je  mehr  nun  die  nekrotischen  Teile 
des  Infarktgebietes  nicht  etwa  durch  zellige  Resorption,  sondern  durch 
einfache  Auflösung  in  der  aus  den  hyperämischen  Capillaren  transsudierten 
Flüssigkeit  verschwinden,  um  so  näher  rückt  das  vermehrte  Bindegewebe 
im  Infarkt  aneinander,  und  je  mehr  verschmilzt  das  intertubuläre  Binde- 
gewebe mit  dem  der  Schnittlinie  und  der  Gegenseite,  um  schliesslich  eine 
einzige  Narbe  zu  bilden. 

Wir  stellten  fest,  dass  bei  einer  Infarktbasis  von  9  mm  Durch- 
messer^) und  dartiber  die  Kerne  des  intertubulären  Bindegewebes 
zu  Grunde  gehen;  bei  diesen  grossen  Infarkten  kann  natürlich  von 
einer  Vermehrung  des  intertubulären  Bindegewebes  nicht  die  Rede 
sein ;  bei  ihnen  kommt  die  Narbe  allein  durch  Auflösung  des  nekro- 
ti.schen  Gew^ebes,  durch  Aneinanderrücken  der  Seitenteile,  wo  das 
Bindegewebe  sich  vermehrt,  und  durch  Einsinken  des  Infarktgebietes 
zu  Stande. 

Wir  wollen  nochmals  betonen,  dass  eine  Heilung  einer  Nieren- 
wunde nie  durch  unmittelbare  Narbenbildung  in  dem  Sinne  einer 
Weichteilswunde  möglich  ist,  und  dass  die  Narbe  erst  nach  Resorption 
des  durch  die  Schnittwunde  verursachten  Infarktes  zu  Stande  kommt ; 
dass  femer  die  Grösse  der  Narbe  nicht  der  Grösse  des  durch  den 
Schnitt  ausgefallenen  Nierenparenchyms  entspricht,  sondern  der  Aus- 
fall an  Drüsengewebe  ein  viel  grösserer-  ist. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  wir  niemals 
ein  Einwuchern  von  Bindegewebe  aus  der  Nachbarschaft  in  das 
Nekrotische  hinein  gesehen  haben.  Die  Bindegewebsvermehrung  so- 
wohl an  der  Grenze  als  im  Infarktgebiet  selbst  geschieht  nur  durch 
Induration  des  erhaltenen  Bindegewebes,  d.  h.  durch  Zunahme  der 
Fasern  an  Zahl  und  Dicke  ohne  Wucherung  der  Zellen  und  Capil- 
laren, und  zwar  gilt  das  ebensowohl  für  die  Peripherie  wie  für  das 

1)  Es  wurden  meist  mittelgrosse  Kaninchen  operiert,  bei  denen  der  grösste 
Durchmesser  der  Niere  im  Durchschnitt  3,0  cm  betrug. 

8* 
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Centrum.  In  der  Schnittlinie  dagegen  bilden  sich  Fasern  und  Zellen 
neu  (zellige  und  faserige  Hyperplasie  im  Gegensatz  zur  rein  fase- 
rigen Hyperplasie,  der  Induration),  und  diese  Neubildung  entspricht 
dem  stärkeren  in  der  Schnittlinie  vorhandenen  Reiz  auf  die  Gefäss- 
nerven,  weil  das  Trauma  des  Schnittes  als  mechanischer  Reiz  zur 
collateralen  Hyperämie  steigernd  hinzukommt,  die  im  Innern  des  In- 
farkts allein  und  zwar  schwächer  wirksam  ist. 

Damit  ist  gleichzeitig  ausgesprochen,  dass  das  Bindegewebe  an 
der  Resorption  des  Nekrotischen  unbeteiligt  ist;  dieselbe  geschieht 
vielmehr,  wie  bereits  angedeutet,  durch  das  Transsudat,  das  aus  den, 
wie  die  Beobachtung  lehrt ,  dauernd,  Monate  lang ,  hyperämischen 
Capillaren  entweder  nur  der  Umgebung  —  bei  grossen  Infarkten,  oder 
auch  des  eingeschlossenen  Bindegewebes  —  bei  den  kleinen  stammt. 
Auch  die  verbreitete  Vorstellung,  dass  durch  „Chemotaxis"  „ange- 
lockte" Leukocyten  die  Resorption  besorgen,  hat  sich  bei  unseren 
Untersuchungen  nicht  bestätigt.  Leukocyten  treten  nur  als  capilläre 
Leukocyten  t  h  r  o  m  b  o  s  e  in  einer  Zone  im  Innern  des  nekrotischen 
Gebiets  auf,  die,  eben  weil  sie  im  Nekrotischen  liegt,  bald  ver- 
schwindet und  die  Kanälchen  unverändert  zurUcklässt. 

Wenn  wir  noch  erwähnen,  dass  sich  das  Auftreten  von  Fett 
und  Kalk  im  Infarktgebiet  ebenfalls  hat  in  Beziehung  setzen  lassen 
zu  der  Hyperämie  und  dem  von  ihr  gelieferten  Transsudat,  so  sehen 
wir,  dass  sämtliche  Befunde  an  der  Schnittlinie  und  im  Infarkt  sich 
auf  die  Kreislaufstörung  zurückführen  laSvsen,  die  die  Durchtren- 
nung der  Arterie  bewirkt.  Im  Einzelnen  ist  die  Begründung  dieses 
einheitlichen  Gesichtspunktes  für  die  Lehre  von  der  Nieren  wunde 
und  dem  Niereninfarkt  in  der  ausführlichen  Arbeit  (Bibl.  med.  Abt. 
C.  H.  15)  zu  finden. 

In  der  Litteratur  finden  wir  die  ersten  Aufschlüsse  über  den 
Vorgang  der  Wund h eilung  in  der  Niere  in  dem  oben  wiederge- 
gebenen Sektionsbefund  von  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n.  Dass  die  de- 
finitive Heilung  durch  eine  bindegewebliche  Narbe  erfolgt,  zeigte  ein 
von  Th.  Simon^)  beobachteter  Fall,  der  5  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung zur  Obduktion  kam,  und  bei  dem  in  der  schmalen,  aus  fase- 
rigem Bindegewebe  bestehenden  Narbe  grosse  Ge fasse  mit  verhält- 
nismässig dünnen  Wandungen  gefunden  wurden. 

Wenn  wir  von  dem  ebenfalls  oben  citierten  Fall  von  Holmes 
absehen,  der  keine  histologischen  Aufschlüsse  brachte,  waren  die 
genannten  Fälle  die  einzigen,    die  uns  berechtigten,    irgend  welche 

1)  Deutsche  Klinik.  Nr.  12  und  18.  1873. 
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Schlüsse  für  den  Wundheilungsprocess  zu  ziehen.  Es  war  deshalb  ein 
Verdienst  von  M  a  a  s  ^),  auf  experimentellem  Wege  dieses  noch  sehr 
dunkle  Gebiet  zu  erhellen. 

Er  setzte  Nierenwimden  durch  teils  subkutan,  teils  nach  Frei- 
legung der  Niere  vorgenommenen  Quetschungen.  Bei  einigen  Tieren 
incidierte  er  auch  auf  die  freigelegte  Niere. 

Obvrohl  nun  diese  Wunden  sich  zum  grössten  Teil  wesentlich 
von  unseren  nur  durch  Schnitt  erzeugten  Wunden  unterscheiden,  und 
obwohl  im  Allgemeinen  anzunehmen  ist,  dass  durch  die  Quetschung 
weniger  tiefe  Wunden  entstehen,  so  muss  doch  durch  die  Gefässzer- 
reissung,  sobald  die  Grenze  von  Kinde  und  Mark  überschritten  ist, 
neben  kleineren  oder  grosseren  Blutergüssen  eine  Infarktbildung  die 
Folge  des  Traumas  sein.  Wir  sind  überzeugt,  dass  falls  Maas  syste- 
matisch in  kurzen  Intervallen  die  Nierenquetschwunden  untersucht 
hätte,  er  ebenso  wie  wir  typische  Infarkte  gefunden   haben    würde. 

Maas  untersuchte  nach  3  Tagen  eine  gequetschte  Niere  und 
fand  die  Wunde  durch  ein  zum  Teil  schon  entfärbtes  Blutcoagulum 
ausgefüllt.  Dieses  enthielt  einige  deutlich  zu  erkennende  Gewebs- 
trümmer  und  war  von  zahlreichen  weissen  Blutkörperchen  durchsetzt. 
Grosse  Mengen  weisser  Blutkörperchen  lagen  dicht  gedrängt  an  der 
Grenze  zwischen  dem  normalen  Nierenge  webe  und  dem  Coagulum. 
Am  6.  Tage  war  das  Blutgerinnsel  fast  vollständig  resorbiert  und 
seine  Stelle   durch  junges  gefässreiches  Bindegewebe  eingenommen. 

Die  übrigen  Tiere,  bei  denen  Nierenquetschungen  vorgenommen 
waren,  wurden  nach  18 — 22  Tagen  getötet,  und  es  muss  uns  ver- 
wundern, dass  Maas  ausser  einigen  narbigen  Einziehungen  und  einer 
geringen  Verkleinerung  des  Organes  keine  pathologischen  Verände- 
rungen an  der  verletzten  Niere  fand. 

Auch  wir  haben  nach  16 V2  Tagen  eine  leichte  Einsenkung  der 
Kapsel  im  Bereich  der  Schnittlinie  bemerkt  und  konnten  nach  lO'/a 
Tagen  die  Schnittlinie  im  Rindenteil  als  eine  fibröse,  im  Markteil 
als  eine  zellig-fibröse  beobachten.  Aber  daneben  war  das  Infarkt- 
gebiet als  solches  sehr  gut  zu  erkennen,  wenn  auch  die  Leukocyten- 
zone  zu  dieser  Zeit  schon  völlig  geschwunden  war. 

Vielleicht  wurde  das  Bild  des  Infarktes  bei  den  M  a  a  s'schen 
Versuchen  durch  die  „ apoplektischen  Cysten"  verdeckt,  welche  in- 
folge der  Blutergüsse  in  der  Umgebung  der  Narbe  und  in  der  Narbe 
selbst  gefunden  wurden.  Möglich  wäre  es  auch,  dass  Maas  die  in 
Resorption  begriffenen  Infarkte  für  .,  apoplektische  Cysten •*  ange- 
1)  1.  c. 
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sprochen  hat:  es  heisst  nämlich  im  mikroskopischen  Protokoll 
eines  nach  20  Tagen  getöteten  Tieres:  „Sie  (die  Cysten)  bilden 
an  ihren  Randpartien  noch  stellenweise  schollige  Pigmentreste, 
während  ihr  sonstiger  gelblich  -  graugefarbter  Inhalt,  der  beim 
Schneiden  in  den  Cysten  hängen  blieb,  keine  Formbestandteile  mehr 
erkennen  Hess.** 

Nach  unseren  Präparaten  ist  nämlich  zu  dieser  Zeit  der  Schwund 
der  Kanälchen  schon  ein  sehr  starker,  das  Lumen  ganz  oder  teilweise 
verschwunden:  kömige  Massen  ersetzen  das  Protoplasma  und  das 
Lumen,  so  dass  man  häufig  nur  einzelne  Kanälchen  noch  in  ihrer 
Form  erkennen  kann,  während  andere  zu  unregelmässigen  Klumpen 
verschmolzen  sind,  die  schliesslich  zu  einer  teils  homogenen,  teils 
kömigen  Masse  konfluieren. 

Wir  sind  zu  unserer  Annahme  um  so  mehr  berechtigt,  als  mit 
Wahrscheinlichkeit  grosso  Infarkte  die  Folge  der  Nierenquetschung 
waren  imd  daher  die  Nekrose  in  ihnen  eine  völlige  war. 

Dass  in  einer  zweiten  Reihe  von  Versuchen,  bei  denen  die  eine 
Niere  sehr  stark  gequetscht  wurde,  diese  Verletzung  zu  einer  voll- 
ständigen Atrophie  des  Organes  führte,  können  wir  uns  sehr  wohl 
erklären.  Es  sind  ebenso  grosse  Partieen  durch  multiple  Infarkt- 
bildungen in  der  Niere  ausgefallen,  dass  nur  Reste  zurtickblieben, 
von  denen  es  heisst:  „An  Stelle  der  linken  Niere  liegen  3  kleine, 
im  ganzen  etwa  bohnengrosse,  durch  Pseudomembranen  verbundene 
gelblich-weisse  Knoten,  welche  sich  l)ei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung als  aus  Bindegewebe  und  spärlichen  Getlissen  bestehend  er- 
wiesen und  keine  nachweisbare  Nierensubstanz  mehr  enthalten.*  Die 
Fettkapsel  war  dabei  vollkommen  erhalten ,  in  diese  mündeten  die 
sehr  verkleinerten  Nierengefdsse  imd  der  Ureter. 

Die  dritte  Gruppe  der  Experimente,  welche  in  Hvdronephrose 
oder  in  Bildung  grosser  abgekapselter  Harnabscesse  mit  Nekrose 
eines  grossen  Teiles  der  Nierensubstanz  ausgingen,  sind  wegen  der 
komplicierten  Befunde  mit  unseren  Untersuchungen  nicht  zu  ver- 
gleichen, und  wollen  wir  an  dieser  Stelle  nicht  darauf  eingehen, 
sondern  nur  noch  die  Uebereinstimmung  eines  von  M  a  a  s  gemachten 
Experimentes  mit  den  unserigen  hervorheben. 

Maas  durchschnitt  die  vorher  blossgelegte  Niere  eines  grossen 
alten  Hnndes  quer  und  fand  5  Monate  später  die  Niere  von  einer 
queren  Narbe  in  ihren  ganzen  Dicke  durchsetzt  und  stark  verkleinert, 
ihre  Form  sanduhrförmig.  das  Parenohyui  sonst  normal. 

Auch  wir  fanden,  wie  oben  erwähnt,  bei  querer  Durchtrennung 
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der  Niere  beide  Nierenhälften  durch  eine  ligamentäre  Brücke  ver- 
bunden, konnten  uns  aber  überzeugen,  dass  eine  Infarktbildung  der 
Narbenbildung  vorausgegangen  war,  was  Maas  nicht  gefunden  hatte. 

Wenn  nun  auch  Maas  am  Schluss  seiner  Arbeit  anführt,  dass 
Fälle  von  Bildung  grosser  Nierensequester  infolge  von  Thromben - 
bildung  und  disseminierender  Entzündung  beobachtet  worden  sind, 
und  die  Entstehung  von  ausgedehnter  Nekrosenbildung  in  den  Nieren 
durch  Verletzung  der  Gefässe  erklärt,  so  haben  uns  doch  die  Unter- 
suchungen dieses  Autors,  die  in  mancher  Beziehung  sehr  instruktiv 
und  verdienstvoll  sind,  über  die  Heilung  von  Nierenwunden  in  histo- 
logischer Beziehung  nur  wenig  Aufschlüsse  gebracht. 

Der  erste,  welcher  den  Heilungsvorgang  von  Nierenschnittwun- 
den experimentell  studierte,  war  T  i  1 1  m  a  n  n  s  *).  Auf  diese  Arbeit 
will  ich  aber  aus  dem  Grunde  nicht  eingehen,  weil  die  Versuchs- 
anordnung, welche  keine  glückliche  genannt  werden  kann,  zu  sehr 
von  der  unserigen  abweicht,  und  weil  die  vom  Verfasser  den  Wander- 
zellen zugeschriebene  Bedeutung  für  die  Herstellung  der  Narbe  von 
ihm  selbst  zum  Teil  widerrufen  wurde. 

Auch  würde  ich  nur  Wiederholungen  bringen,  wollte  ich  im 
Einzelnen  die  Befunde  von  Pisenti,  Mattei,  v.  Podwy- 
scozky,  Tuffier,  Kümmell,  Paoli  und  Overbeck  be- 
sprechen ,  da  B  a  r  t  h  ^)  in  seiner  Habilitationsschrift  uns  einen 
klaren,  kurzen  üeberblick  über  die  Ergebnisse  der  früheren  Unter- 
suchungen über  den  Heilungs  Vorgang  bei  Nieren  wunden  gegeben  hat. 
Ich  verweise  deshalb  diesbezüglich  auf  diese  Arbeit  und  auf  das 
Buch  von  Max  Wolff^):  „Die  Nierenresektion  und  ihre  Folgen**, 
in  welchem  wir  ebenfalls  eine  kurze  Schilderung  der  früheren  Ver- 
suchsresultate und  Anschauungen  der  verschiedenen  Autoren  linden. 
Diese  beiden  letztgenannten  Arbeiten  muss  ich  jedoch  etwas  näher 
besprechen,  weil  es  die  letzten  sind,  in  denen  die  Frage  der  Wund- 
heilung bei  Nierenschnittwunden  behandelt  wurde. 

Die  Versuche  Barth's  sind  mit  den  unserigen  sehr  wohl  zu 
vergleichen,  da  dieser  Autor  keilförmige  Excisionen,    welche  häufig 


1)  TillmannH,  Experimenteile  und  anat.  Untersuchungen  über  Wun- 
den der  Leber  und  Niere.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  aseptischen  VVund- 
heilung.    Yirch.  Arch.   Bd.  78.  p.  437. 

2)  Barth,  üeber  die  histologischen  Vorgänge  bei  der  Heilung  von 
Nierenwunden  und  Über  die  Frage  des  Wiederersatzes  von  Nierengewebe. 
Habilitationsschrift.   1892. 

3)  M.  Woltf,  Die  Niereniesektion  und  ihre  Folgen. 
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bis  zu  Vs  oder  fast  der  Hälfte  der  Niere  betrugen,  machte  und  die 
Wunde  dann  wieder  mit  Catgut  oder  Seide  vernähte.  Der  Effekt 
dieser  Operation  war  für  den  Heilungsprocess  im  Grunde  derselbe, 
wie  bei  unseren  Versuchen,  es  wurde  Wundfläche  an  Wundfläche 
adaptiert.  Freilich  war  die  Adaption  keine  so  exakte,  wie  sie  bei 
der  einfachen  Durchschneidung  der  Niere  möglich  ist,  vielmehr 
konnte  die  Ansammlung  eines  Blutergusses  im  Bereich  der  Mark- 
substanz und  dadurch  eine  W^undhöhle  bei  dieser  Operation  viel 
leichter  entstehen,  als  bei  der  einfachen  Durchschneidung.  Die  In- 
farktbildung musste  aber  bei  Bart  h's  Versuchen  ebenso  regelmässig 
eintreten,  wie  bei  den  unserigen,  ja  es  konnten  sogar,  da  zur  Ex- 
cision  eines  Keiles  zwei  Schnitte  nötig  sind,  zwei  Infarkte  entstehen. 
Die  Untersuchung  bestätigte  nun  diese  Annahme.  Barth  hatte 
schon  erkannt,  dass  „jede  Durchschneidung  eines  Arterienastes  den 
Gewebstod  des  von  ihm  versorgten  Rindengebietes  bedeutet",  aber 
wenn  er  auch  durch  die  von  ihm  gefundenen  keilförmigen  Bezirke 
an  das  Bild  des  Infarktes  „erinnert"  wurde,  so  hat  er  doch  damals 
noch  nicht  genügend  betont,  dass  es  sich  ohne  Zweifel  um  echte 
Infarkte  gehandelt  hat,  und  dass  die  Wundheilung  der  Niere  in  un- 
mittelbarem Zusammenhang  mit  dem  Schicksal  des  Infarktes  steht. 
Nach  seiner  Schilderung  ist  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  er  ty- 
pische Infarkte  fand,  er  hatte  jedoch  so  sehr  auf  den  Narbenbil- 
dungsprocess  sein  Augenmerk  gerichtet,  dass  er  in  der  Deutung  der 
für  den  Infarkt  charakteristischen  Bilder  zu  falschen  Schlüssen  kam. 
Der  Befund  nach  2mal  24  Stunden  weicht  von  dem  unserigen 
nicht  ab,  soweit  es  die  degenerativen  Veränderungen  betrifft.  Die 
in  grosser  Anzahl  gefundenen  Mitosen  dagegen,  die  wir  weder  in 
diesem,  noch  in  jüngeren  oder  späteren  Stadien  gesehen  haben, 
möchten  wir  anders  als  dieser  Autor  deuten  und  zwar  aus  demselben 
Grunde,  aus  dem  wir  in  der  oben  angeführten  Infarktarbeit  an  der 
richtigen  Deutung  der  von  T  h  o  r  e  P)  gesehenen  Bilder  gezweifelt  ha- 
ben. Wir  halten  auch  diese  Kernteilungsbilder  für  eine  Auflösungsform 
des  Chromatingerttstes  und  kommen  zu  dieser  Auffassung  aus  fol- 
genden Gründen :  Die  Abbildung  6  auf  Tafel  I  zeigt  uns  einen 
Monaster  in  der  nächsten  Nähe  einer  reichlichen  Leukocvtenan- 
Sammlung  und  von  Kerntrümmern,  also  an  einem  Orte,  an  welchem 
gerade  die  Auflösungsform  des  Chromatingerüstes  in  besonders  ty- 
pischer und  reichlicher  Zahl  zu  sehen    sind,    wo    nur  Rück-,    keine 

1)  Ch.  T  h  o  i-  e  1,  Ueber  typische  und  Pseudodegeneration  bei  Niereninfark- 
ten.    Virch.  Arch.  Bd.  146.  p.  297. 
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Neubildung"  stattfindet.  Es  steht  auch  mit  unserer  Auffassung  in 
Einklang,  dass  Barth  in  den  Epithelien  der  Schleifen  und  Sammel- 
röhren  weit  seltener  Kemteilungsfiguren  fand,  denn  da  es  sich  vor- 
^viegend  um  Rindeninfarkte  gehandelt  haben  wird,  wie  unsere  Er- 
fahrungen beweisen,  so  ist  es  natürlich,  dass  die  Leukocytenan- 
sammlung  und  die  in  ihrem  Bereich  sichtbaren  mitosenähnlichen 
Bilder  vorwiegend  an  den  gewundenen  Kanälchen  gefunden  wurden. 
Es  spricht  ferner  für  unsere  Erklärung,  dass  Barth  in  den  fixen 
Bindegewebszellen  der  fibrösen  Kapsel,  in  den  Endothelien  der  6e- 
fassadventitien  und  in  den  Endothelien  der  intertubulären  Capillaren 
zahlreiche  Mitosen  sah,  aber  zugiebt,  dass  diese  „äusserlich  schwer 
von  mitotischen  Epithelzellen  zu  unterscheiden  sind",  weil  die  Zellen, 
wie  er  annimmt,  dann  aussergewöhnlich  vergrössei-t  sind  und  ihre 
spindelförmige  Gestalt  in  eine  rundliche  oder  polygonale  umwandeln. 

Entsprechend  der  stärkeren  Durchtränkung  des  Gewebes  mit 
Blut  in  der  Nähe  der  Wunde  sind  die  angeblichen  Kemteilungs- 
figuren hier  am  häufigsten  und  nimmt  diese  Thatsache  nicht  Wunder. 
Die  Kemteilungsbilder  nehmen  rapid  ab,  und  zwar  sind  sie  am  18. 
Tage  nur  noch  ausnahmsweise  vorhanden,  ein  Zeitpunkt,  der  genau 
mit  dem  von  uns  für  das  Verschwinden  einer  Leukocytenzone  fest- 
gestellten zusammenfällt. 

Die  Beschreibung  des  nach  4  Tagen  gewonnenen  Präparates 
macht  es  uns  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um  einen  typischen 
Infarkt  an  der  Stelle  gehandelt  hat,  den  Barth  als  Nierensequester 
bezeichnete,  wenn  wir  auch  zugeben,  dass  das  Bild  kein  ganz  reines 
ist,  weil  durch  partielles  Offenbleiben  der  Wunde  eine  Komplikation 
geschaffen  wurde. 

Wir  stimmen  mit  Barth  darin  ttberein,  dass  nach  8 — 10  Tagen 
der  eigentliche  Heilungsprocess  beendet  ist,  beziehen  dies  aber  nur 
auf  die  Wunde  selbst,  nicht  auf  das  Infarktgebiet.  Auch  wnr  stellten 
nach  10 Vä  Tagen  fest,  dass  der  fibröse  Charakter  der  Schnittlinie 
schon  stärker  ausgebildet  war. 

Die  von  Barth  häufig  in  der  Narbe  imd  deren  Umgebung 
zwischen  den  „  neuepithelisierten  **  schmalen  Hamkanälchen  gesehenen 
breiten  cylindrischen  Gebilde,  welche  sich  mit  Hämatoxylin  dunkelblau- 
schwarz färben,  müssen  wir  beim  Vergleich  mit  unseren  Bildern 
für  Kalk  halten,  obwohl  Barth  behauptet,  dass  er  keine  Verkal- 
kungen in  ihnen  nachgewiesen  habe. 

Die  schmalen  Hamkanälchen  in  der  Narbe  halten  wir  aber  nicht 
für  ^neuepithelisiert",  sondern  für  Reste  von  Hamkanälchen,  da  wir 
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keine  Anhaltspunkte  dafür  gewonnen  haben,  dass  im  Narbengewebe 
sich  epitheliale  Gebilde  in  irgendwie  nennenswertem  Masse  neubilden, 
und  weil  sich  dieses  Persistieren  von  Kanälchen  zwanglos  erklärt, 
sobald  man  die  Mitbeteiligung  des  der  Schnittlinie  anliegenden  In- 
farktgebietes an  der  Narbenbildnng  berücksichtigt.  Damit  erklärt 
sich  auch  leicht  die  Beobachtung  Bart h's  (cf.  p.  26),  dass  die  Narbe 
in  der  Marksubstanz  eine  breite  fibröse  war  ohne  Kanälchenregene- 
ration, während  er  die  Narbe  in  der  geschrumpften  Corticalsubstanz, 
weil  sie  durchsetzt  von  neugebildeten  Kanälchen  war,  kaum  heraus- 
finden konnte.  Es  hat  sich  eben  um  einen  Rindeninfarkt  gehandelt, 
während  in  der  Marksubstanz  der  einfache  Vernarbungsprocess  vor 
sich  ging. 

Wir  haben  hier  das  Diflferierende  in  der  Hauptsache  angeführt 
und  wollen  auf  die  Frage  der  kompensatorischen  Hypertrophie,  auf 
die  wir  an  anderem  Orte  zurückzukommen  Gelegenheit  haben  werden, 
nicht  eingehen.  Als  ein  wesentlicher  Fortschritt  bei  der  Beurteilung 
der  histologischen  Vorgänge  muss  es  bezeichnet  werden,  dass  Barth 
die  Neubildung  von  Glomerulis  leugnete,  die  noch  von  Pisenti^), 
T  u  f  f  i  e  r  *)  und  P  a  o  1  i  ^)  beschrieben  wurde. 

Dagegen  müssen  wir  die  Neubildung  von  Harnkanälchen  nach 
unseren  Befunden  so  gut  wie  ganz  in  Abrede  stellen,  da  wir  die 
regen  Proliferationsvorgänge,  welche  Barth  im  Tubarepithel  in  der 
Nachbarschaft  der  Wunde  regelmässig  fand,  und  die  angeblich  zu 
einem  Wiederersatz  des  daselbst  desquamierten  Epithels  führen  sollen, 
für  Degenerations-  nicht  für  Regenerationsvorgänge  halten.  Wichtig 
ist  auch  die  Erkenntnis  Barth's,  dass  wegen  des  Fehlens  einer  Glome- 
rulusneubildung  von  einer  Rekreation  neuen  sekretionstüchtigen 
Nierengewebes  nach  Resektionen  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Es  ist  damit  erwiesen,  dass  excidiertes  Gewebe  nicht  ersetzt 
wird,  und  dass  durch  Nekrose  ausgefallenes  Parenchyni  dauernd  ver- 
loren geht. 

Unseren  Versuchen  viel  ähnlichere  Befunde  hat  Max  Wolff 
in  dem  oben  citierten  Werk  beschrieben.  Nur  kurz  will  ich  erwähnen^ 
dass  Wolff  an  3  Kaninchen  und  2  Hunden  Spaltungen  der  ganzen 
Niere  und  zwar  doppelseitig  bis  ins  Nierenbecken  vornahm ;  der  eine 

1)  P  i  8  e  n  t  i ,  Sur  la  cicatrisation  des  blessures  du  rein  et  sur  la  regene- 
ration  partielle  de  cette  organe.     Arch.  ital.  de  biologie.     Tome  VI.  1884. 

2)  l.  c. 

3)  P  a  0 1  i ,    Della   resezione    del    rene.     Studio    experimentale.     Perugia. 
Boucompani.   1891. 
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Hund  lebte  3Va  Jahre,  der  andere  5  Monate  nach  der  Operation. 
Die  Nephrotomiewunde  war  beiderseits  mit  vollkommen  linearer  Narbe 
geheilt.  (Leider  hat  Wolf  f  keinen  mikroskopischen  Befund  von  diesen 
Nieren  mitgeteilt,  was  fflr  uns  von  grossem  Interesse  gewesen  wäre.) 
Ein  solcher  nach  geraumer  Zeit  erhobener  Befund  !st  geeignet,  in  den 
Augen  des  Praktikers  die  Nephrotomie  als  einen  harmlosen  Eingriff 
erscheinen  zu  lassen,  weil  die  Vorstellung  von  dem  Ausfall  des 
durch  die  Infarktbildung  zu  Grunde  gehenden  Parenchyms  dadurch 
verloren  geht. 

Bei  den  Resektionen,  die  meist  quer  zur  Längsachse  bis  ins  Mark 
bezw.  ins  Nierenbecken  vorgenommen  wurden,  verfuhr  W  o  1  f  f  wie 
T  u  f  f  i  e  r  ;  er  drückte  die  Schnittfläche  sorgfältig  aneinander  und 
vereinigte  die  Wunde  durch  Catgutnähte.  Es  wurden  also  unseren 
Versuchen  sehr  ähnliche  Verhältnisse  geschaffen,  und  wir  finden  bei 
Wolff  unsere  oben  ausgesprochene  Behauptung,  dass  eine  Infarkt- 
bildung regelmässig  die  Folge  des  Eingriffes  sein  muss,  bestätigt. 
Wenn  auch  Wolff  nicht  in  so  engen  Zwischenräumen  die  Ver- 
änderungen des  Infarktgebietes  studierte,  so  sind  doch  seine  Befunde 
besonders  zu  vergleichenden  Betrachtungen  geeignet. 

Auch  Wolff  sah  eine  reichliche  zellige  Infiltration  intertubu- 
lär zwischen  den  nekrotischen  Harnkanälchen,  und  wie  seine  Zeich- 
nung 79  beweist,  beobachtete  er  auch  einen  unserer  Leukocytenzone 
entsprechenden  Teil  des  Infarktes,  legte  aber  dieser  Zellanhäufung  nicht 
die  Bedeutung  einer  in  den  Jugendstadien  regelmässig  auftretenden 
Erscheinung  bei,  verfolgte  nicht  Entstehung  und  Verschwinden  dieser 
2k>ne  des  Infarktgebietes. 

Zur  Frage  der  ^ Organisation^  des  Infarktes  möchten  wir  be- 
merken, dass  wir  die  am  8.  Tage  nach  der  Operation  gefundene, 
schon  sehr  vorgeschrittene  Bindegewebsbildung  im  Infarkt  uns  wohl 
erklären  können,  obwohl  sie  im  Gegensatz  zu  den  späteren  Befunden 
steht,  in  denen  noch  erhebliche  Mengen  nekrotischen  Gewebes  vor- 
handen waren.  Es  wird  sich  um  einen  der  besonders  kleinen  Infarkte 
gehandelt  haben,  in  denen,  wie  wir  oben  ausführten,  das  Bindege- 
webe nicht  abstirbt  und  dementsprechend  der  Ersatz  der  vielen  kleinen 
Nekrosengebiete ,  die  es  einschliesst,  schneller  vor  sich  geht  als  in 
grossen  Infarkten,  in  denen  alle  Parenchymteile  gleichmässig  stark  ge- 
schädigt werden.  Wir  glauben  deshalb  nicht,  dass  die  Bindegewebsbil- 
dung eine  willkürlich  wechselnde  ist,  sondern  möchten  betonen,  dass 
diese  in  erster  Linie  von  der  Grösse  des  Infarktes  abhängt.  Auch 
darin  können  wir  diesem  Autor  nicht  beistimmen,  dass  „aus  der  peri- 
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pherischen  Zone  Granulationsgewebe  in  die  inneren  nekrotischen 
Teile  hineinwächst",  und  dass  „aus  letzterem  junges  Bindegewebe 
entsteht **.  Wir  haben  ein  Granulationsgewebe  niemals  gesehen,  viel- 
mehr den  Beweis  erbringen  können,  dass  es  sich  um  eine  lokalisiert 
bleibende  Vermehrung  der  Fasern,  nicht  der  zelligen  Elemente  han- 
delt, da  protoplasmareiche  Spindel zellen ,  neugebildete  Capillaren, 
Rundzellen  und  Lymphocyten  fehlen.  Bemerkenswert  ist  die  mit 
unserer  Anschauung  übereinstimmende  Ansicht  Wolffs,  dass  noch 
im  Infarkt  vorhandene  Bindegewebsreste  sich  an  der  „Organisation** 
beteiligen  können  — ,  wir  haben  den  Ausdruck  vorgezogen,  eine 
faserige  Hyperplasie  erfahren. 

Die  Ausführungen  des  Verfassers  über  die  Regenerationsvorgänge 
führen  ihn  zu  dem  Schluss,  dass  „ein  irgendwie  nennenswerter  mor- 
phologischer und  dementsprechend  funktioneller  Ersatz  für  den  durch 
die  Resektion  und  ihre  Folgen  geschehenen  Parenchymverlust  im 
Resektionsbereich  selbst  nicht  zu  Stande  kommt**,  eine  Auffassung, 
der  wir  völlig  beistimmen. 

Betrachten  wir  aber  einmal  genauer ,  wie  es  sich  mit  den  von 
AV  o  1  f  f  gesehenen  Regenerationsvorgängen  verhält : 

Zunächst  ist  es  wichtig  festzustellen,  dass  Wolff  lange  nicht 
so  viel  Mitosen  gesehen  hat,  wie  z.  B.  Barth,  und  dass  er  die 
gesehenen  in  dem  Grenzgebiet  zwischen  nekrotischem  und  gesundem 
Nierengewebe  antraf.  Die  in  Kernmitose  begriffenen  Zellen  lagen 
entweder  neben  den  anderen  sämtlich  nekrotisch  gewordenen  Epi- 
thelien  oder  neben  epithelentblössten  Stellen,  an  denen  also  dieEpi- 
thelien  abgestossen  waren,  oder  auch  neben  normal  gebliebenen  Epi- 
thelien ;  schliesslich  fanden  sich  auch  abgestossene  in  Mitose  begriffene 
Zellen  im  Lumen  der  Harnkanälchen  selbst  vor.  Es  ist  nun  doch 
von  vorneherein  unwahrscheinlich,  dass  in  Epithelien,  welche  zwischen 
nekrotischen  Kanälchen  liegen,  also  in  einem  dem  Gewebstode  ver- 
fallenen Gebiet,  in  dem  die  Cirkulation  nicht  mehr  zur  Ernährung 
ausreicht,  Proliferationsvorgänge  auftreten,  und  dass  bei  gleichen 
Lebensbedingungen  die  einen  Zellen  zur  Kernteilung  angeregt  wer- 
den, die  anderen  nicht.  Und  warum  sollen  abgestossene,  des  Zusam- 
menhanges mit  der  Tunica  propria  beraubte  Zellen,  also  am  schlech- 
testen ernährte  Epithelien  Mitosen  bilden  können?  Ist  es  da  nicht 
vielmehr  verständlich,  auch  diese  Zellen  mit  ihren  Kernen  als  in 
Zerfall  begriffene  anzusehen  und  die  monasterähnlichen  Gebilde  als 
Auflösungsformen  des  Chromatin gerüstes  anzusprechen  ?  Die  hellere 
Beschaffenheit  des  Protoplasmas  einzelner  Zellen,  die  auch  wir  beob- 
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achteten,  fassen  wir  als  ein  Zeichen  der  beginnenden  Nekrose  auf 
und  wohl  mit  grösserem  Recht,  als  ein  Zeichen  der  Neubildung, 
da  sich  das  ganze  Infarktgebiet  in  den  Jugendstadien  durch  hellere 
Protoplasmafärbung  auszeichnete. 

Wenn  nun  auch  W  o  1  f  f  den  lokalen  wandständigen  Wieder- 
ersatz einzelner  zu  Grunde  gegangener  Epithelzellen  behauptet,  so 
bestreitet  er  doch  eine  wirkliche  Neubildung  von  Harnkanälchen 
ebenso  bestimmt  wie  die  von  Glomerulis.  Und  dadurch  ist  ein  wesent- 
licher Schritt  vorwärts  gethan.  Wir  gehen  noch  einen  Schritt  weiter, 
indem  wir  jegliche  Regeneration  in  Abrede  stellen,  wofür  wir  ge- 
nügend Belege  erbracht  zu  haben  glauben. 

An  anderer  Stelle  werden  wir  auf  die  übrigen  von  W  o  1  f  f 
angestellten  Versuche,  welche  die  Frage  von  den  kompensatorischen 
Vorgängen  an  resecierten  Nieren  lösen  sollten,  eingehen,  und  wir 
werden  uns  freuen,  wenn  wir  die  durch  so  vortreffliche  Abbildungen 
illustrierten  Ausführungen  dieses  Autors  bestätigen  können.  Wir 
dürfen  also  nach  den  mit  den  unserigen  zum  grössten  Teil  überein- 
stimmenden Befunden  von  Wolff  den  Vorgang  der  Wundheilung 
an  den  Nieren  nach  Schnitt-  und  Resektionswunden  als  in  der 
Hauptsache  feststehend  und  erforscht  bezeichnen.  Wir  glauben  aber 
auch  gezeigt  zu  haben,  dass  die  Nephrotomie  kein  harm- 
loser Eingriff  ist,  und  dass  wir  jetzt  die  Folgen  und  Wir- 
kungen dieser  Operation  vorhersehen  können. 
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DES  PROF.  DR.  MULLER. 


V. 


Znr  Ligatnrbehandlnug  der  Hämorrhoiden*). 


Von 


Dr.  E.  Ehrich, 

Privatdocent  und  Sekundärarxt  der  Klinik. 

Unter  den  Methoden  der  Radikaloperation  der  Hämorrhoiden 
streiten  sich  heute  die  Kauterisation  und  das  Exstirpations verfahren 
um  den  Vorrang.  Die  erstere,  das  von  Langenbeck 'sehe  Ver- 
fahren erfreut  sich  nach  wie  vor  einer  grossen  Anerkennung,  zumal 
von  Seiten  der  deutschen  Chirurgen ,  und  ihre  Vorzüge  sind  neuer- 
dings von  Talke*)  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  des  Königs- 
berger Materials  eingehend  gewürdigt  worden.  Die  Excision,  die 
namentlich  ausländische  Chirurgen  zu  ihren  Anhängern  zählt,  scheint 
allmählich  auch  in  Deutschland  mehr  Eingang  zu  finden,  Ihre 
Technik  hat  in  der  von  Mikulicz  ersonnenen  Methode  eine 
wesentliche  Vervollkommnung  erfahren,   und    die  mit  derselben  er- 


*)  Die  Arbeit  stützt  sich  auf  das  operative  Material  der  Klinik  aus  den 
Jahren  1888—1901  unter  Madelung  und  G  a  r  r  ö  und  ist  auf  Veranlassung 
des  letzteren  entstanden. 

1)  Diese  Beitr.  Bd.  XXXIII.  1. 
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zielten  Resultate  sind  so  ausgezeichnete,  dass  Reinbach^)  Veran- 
lassung nimmt,  die  Excisionsmethode  als  das  Normalverfahren  zu 
bezeichnen  und  ihre  allgemeine  Einführung  auch  in  Deutschland 
aufs  Wärmste   zu   empfehlen. 

Gegenüber  diesen  beiden  Methoden  ist  offenbar  das  dritte  alt- 
hergebrachte Verfahren  der  operativen  Hämorrhoidenbehandlung,  die 
Ligatur  der  Knoten,  in  Deutschland  mehr  und  mehr  in  den  Hin- 
tergrund getreten.  In  den  bekannten  chirurgischen  Handbüchern 
wird  dasselbe  meist  nur  beiläufig  oder  auch  gar  nicht  erwähnt.  Die 
sehr  günstigen  Erfolge,  die  englische  und  amerikanische  Chirurgen 
mit  der  Ligaturbehandlung  erzielt  haben  und  an  der  Hand  grosser 
Statistiken  darlegen  (Lane,  Allingham,  Matthews  u.  A.)i 
werden  sehr  skeptisch  beurteilt  und  die  Gefahren  der  Nachblutung, 
tbrombophlebitischer  und  embolischer  Processe,  die  von  den  abge- 
schnürten Knoten  ihren  Ausgang  nehmen  sollen,  als  schwerwiegende 
Bedenken  gegen  das  Verfahren  geltend  gemacht.  Eine  sehr  ab- 
fallige Kritik  hat  noch  in  neuester  Zeit  Karewski^)  über  dasselbe 
gefällt.  Er  bezeichnet  die  Ligatur  als  »eine  nach  modernen  chirur- 
gischen Begriffen  etwas  antiquierte  Art,  Geschwulstbildungen  aus- 
zurotten," und  scheint  sie  überhaupt  nicht  zu  den  Radikaloperationen 
des  Leidens  zu  rechnen,  „die  in  zweierlei  Weise  ausgeführt  werden 
kann,  durch  Zerstörung  der  Knoten  mit  Glühhitze  oder  durch  Ent- 
fernung mit  dem  Messer.'' 

In  der  Rostocker  chirurgischen  Klinik  ist  die  Ligaturbehand- 
lung durch  Madelung  und  G  a  r  r  e  vorwiegend,  wenn  auch 
nicht  ausschliesslich  —  was  speciell  das  Garre  sehe  Material  anbe- 
langt — ,  geübt  worden  und  die  mit  demselben  erzielten  unmittel- 
baren Operationsresultate  waren  so  günstige,  dass  keinerlei  Veran- 
lassung vorlag,  es  mit  einer  anderen  Methode  zu  vertauschen.  Um 
nun  auch  über  die  definitiven  Resultate  des  Verfahrens  ein  sicheres 
Urteil  abgeben  zu  können,  habe  ich  auf  Veranlassung  meines  hoch- 
verehrten früheren  Chefs,  Herrn  Geheimrat  Garre's,  die  letzten 
100  Fälle  aus  den  Jahren  1888  bis  Februar  1901  —  darunter  91,  bei 
denen  die  Ligatur  geübt  wurde  —  gesammelt  und  über  das  weitere 
Schicksal  derselben  Nachforschungen  angestellt.  Das  Material  kann 
zwar  kein  besonders  grosses  genannt  werden,  wenn  man  es  mit  den 
imponierenden  Zahlenreihen  anderer  Statistiken  über  das  Ligaturver- 
fahren vergleicht.     Aber  diese  Zusammenstellungen  lassen,  wie  auch 

1)  Diese  Beitr.  Bd.  XXlll,  3. 

2)  Therapie  der  Gegenwart.  Okt.  1899. 
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von  anderer  Seite  hervorgehoben  ist,  sehr  zu  wünschen  übrig,  inso- 
fern die  meisten  Autoren  sich  damit  begnügen,  ihr  Verfahren  und 
die  Zahl  der  nach  demselben  operierten  Fälle  zu  veröffentlichen, 
ohne  über  die  Dauer  ihrer  Heilerfolge  genauere  Angaben  zu  machen. 

Bevor  ich  über  unser  Material  berichte,  will  ich  aufdieTech- 
n  i  k  des  Verfahrens  mit  einigen  Worten  eingehen.  Die  Operation, 
die  in  ihrer  einfachsten  Form  in  dem  Abbinden  des  prolabierten 
Knotens  besteht,  hat  im  Laufe  der  Jahre  eine  grosse  Zahl  von  Modifi- 
kationen erfahren.  Ich  kann  davon  absehen,  sie  alle  aufzuzählen, 
da  sie  zum  Teil  recht  unwesentlich  sind  und  überdies  in  der  Disser- 
tation von  Baschkow*)  eine  umfassende  Wiedergabe  gefunden 
haben,  und  möchte  nur  kurz  auf  die  wichtigeren  Formen  hinweisen, 
die  noch  heute  eine  Bedeutung  besitzen.  An  Stelle  des  einfachen 
Abschnürens  des  Knotens  mit  starkem  Seidenfaden  hat  Dittel  die 
sogen,  elastische  Ligatur  empfohlen.  Dieselbe  soll  den  Vorzug  be- 
sitzen, dass  die  Ligatur  auch  nach  Schrumpfung  des  Knotens  durch 
den  elastischen  Zug  festsitzen  bleibt  und  ganz  allmählich  eine  Ab- 
trennung des  gangränescierenden  Knotens  von  der  gesunden  Schleim- 
haut bewirkt,  während  die  einfache  Ligatur  mit  Seide  oder  Zwirn 
sich  infolge  der  Schrumpfung  des  Knotens  lockern ,  damit  die  Ab- 
stossung  verzögert  werden  könne  und  ev.  bei  unvollständiger  Ab- 
schnürung Gelegenheit  zur  Infektion  von  dem  nekrotischen  Teil 
aus  gegeben  sei.  Für  das  D  i  1 1  e  l'sche  Verfahren  ist  noch  vor 
einigen  Jahren  Zucke rkandP)  energisch  eingetreten  und  be- 
trachtet  dasselbe  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  an  269  Fällen  als 
eine  Methode,  die  allen  Bedingungen,  welche  wir  an  eine  radikale 
Operation  der  Hämorrhoiden  stellen,  vollauf  gerecht  wird.  Man 
vermisst  allerdings  in  seiner  Publikation  jegliche  Angaben  über  die 
Dauerresultate  in  seinen  Fällen. 

Einen  Uebergang  von  der  unblutigen  zu  der  blutigen  Ligatur- 
methode bildet  das  Vorgehen  von  St.  Brod  ie ,  Quain,  Curling, 
Spischarny  u.  A.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  durch  die  Basis 
des  Knotens  eine  Nadel  mit  zwei  Fäden  durchgestossen  wird,  die 
nach  beiden  Seiten  geknüpft  werden.  Wird  hierdurch  zwar  ein  Ab- 
gleiten der  Ligaturen  mit  Sicherheit  vermieden,  so  ist  andererseits 
der  Methode  der  Vorwurf  gemacht ,  dass  durch  ein  Anstechen  von 
Venen    und  Offenbleiben  derselben   zur  Entstehung  von  Wundinfek- 

1)  R.  R  a  8  c  h  k  0  w,  Historische  und  klinische  Beiträge  zur  örtlichen  Be- 
handlung der  Hämorrhoiden.     Inaug.-Dissert.  Breslau  98. 

2)  Wien.  med.  Presse.  1896.  Nr.  20. 
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tionen  Gelegenheit  gegeben  sei. 

Die  blutige  Art  der  Ligatur,  die  mehr  Anerkennung  gefunden 
hat,  bezweckt,  die  in  den  Knoten  eintretenden  Gefässe  möglichst 
isoliert  abzubinden  und  dadurch  eine  um  so  sicherere  vollkommene 
Abschnürung  zu  erzielen.  Sie  wird  entweder  nach  dem  Vorgehen 
von  Allingham  und  Sahnen  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
nach  Dilatation  des  Sphinkters  an  der  Hautschleimhautgrenze  einge- 
schnitten, der  Knoten  durch  Ablösung  vom  Sphinkter  soweit  gestielt 
wird,  bis  er  nur  noch  an  den  von  oben  herab  eintretenden  Knoten 
und  einer  Schleimhautbrücke  hängt,  und  dann  ligiert  wird.  Oder 
man  begnügt  sich  zur  Freilegung  der  Gefasse  mit  Einschnitten  der 
Schleimhaut  an  der  Basis  des  Knotens  und  benutzt  die  Schnittfurche 
zum  Anlegen  des  Fadens  (Starke). 

Endlich  hat  man  der  Ligatur  noch  die  Yerschorfung  der  abge- 
bundenen Knoten  mit  dem  Thermokauter  hinzugefügt,  um  die  nässende 
Masse  zu  beseitigen  (Z  uckerkandl,  Trinkler  u.  a.),  eine  Mo- 
difikation, die  sich  dann  nicht  mehr  wesentlich  von  der  Langen- 
b  e  c  k' sehen  Technik  unterscheidet. 

In  der  Kostocker  Klinik  wurde  das  Ligaturverfahren  zu  der 
Zeit,  als  Madelung  Direktor  war,  in  folgender  Weise  geübt.  Der 
Patient  wird  für  ca.  2  Tage  auf  flüssige  Diät  gesetzt.  Durch 
Ricinusöl  und  wiederholte  Klysmata  wird  während  derselben  Zeit 
für  gründliche  Entleerung  des  Darmes  gesorgt.  Unmittelbar  vor 
der  Operation  erhält  er  10— 15  Tropfen  Opiumtinktur.  Der  Kranke 
wird  angewiesen,  die  Hämorrhoidalknoten  durch  kräftiges  Aus- 
pressen eines  Klysma  zum  Vorfall  zu  bringen.  Bei  dem  in  Stein- 
schnittlage gebrachten  Patienten  werden  sodann  die  grössten  der 
prolabierten  Knoten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  3 — 4,  einige  Mal 
aber  auch  8 — 10  durch  Anlegen  einer  entsprechenden  Anzahl 
von  kräftigen  Balkenzangen  gefasst ,  wobei  sorgfältig  darauf  ge- 
achtet werden  muss,  dass  Teile  der  äusseren  Haut  nicht  mitgefasst 
werden.  An  der  durch  die  Zange  gebildeten  Basis  werden  die 
Knoten,  während  die  Zange  angezogen  wird,  durch  stärkste  Fäden 
geflochtener  Seide  umschnürt.  Der  Operateur  wendet  hiebei  alle 
Kraft,  über  die  er  verfügen  kann,  an.  Nach  Abnahme  der  Zangen 
werden  die  unteren  Mastdarmschleimhautteile  mit  Jodoformpulver 
bestäubt.  Ein  Faden  der  Umschnürungsschlinge  wird  abgeschnitten, 
der  zweite  bleibt  nach  aussen  hängen.  Die  Knoten  werden  hierauf 
reponiert.  Mittelst  einer  T-Binde  wird  auf  die  Afteröffnung  eine 
Gazekompresse  angedrückt. 

Beiträge  znr  klin.  (  liinirgle.     XXXV.  1.  9 
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Allgemein-Narkose  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  benutzt. 
Bei  verständigen,  wenig  erregbaren  Menschen  kann  sehr  wohl  ohne 
Narkose  operiert  werden.  Wenn  Narkose  verwendet  wird,  gleiten 
bei  stärkerem  Aufregungsstadium  und  besonders  wenn  die  Hämor- 
rhoidalknoten nicht  sehr  gross  sind,  dieselben  wieder  zurück.  Bei 
Frauen  ist  es  leicht,  durch  zwei  in  die  Vagina  eingeführte  Finger 
mittelst  Druck  auf  die  hintere  Scheiden  wand  den  Vorfall  wieder  her- 
beizuführen. Beim  Manne  hilft  man  sich  folgendermassen :  Man 
bildet  einen  Ballen  von  HühnereigrÖsse  aus  zusammengepresster  Gaze, 
umschnürt  denselben  mit  einem  langen  starken  Faden.  Der  Ballen 
wird  hoch  ins  Rectum  hinaufgeschoben,  dann  durch  Zug  am  Faden 
langsam  nach  abwärts  bewegt.  Er  nimmt  dann  die  lockere  untere 
Rectumsch leimhaut  mit  sich  und  erlaubt  nun  mit  Leichtigkeit,  die 
Balkenzangen  an  die  einzelnen  Knoten  anzulegen^). 

Unter  6  a  r  r  e  war  die  Technik  in  mehreren  Punkten  eine  andere: 
In  Aether-  bez.  Chloroformnarkose  wird  zunächst  immer  eine  gründ- 
liche stumpfe  Dehnung  des  Sphinkters  vorgenommen  und  zwar  werden 
die  eingehakten  Finger  so  kräftig  auseinandergezogen,  bis  dieselben 
an  den  Tubera  ischii  Halt  finden.  Die  auf  diese  Weise  bequem 
zugänglichen  Knoten  werden  mit  einer  Balkenzange  oder  der  Hegar'- 
schen  Ovarien-Fasszange  gefasst  —  ebenfalls  unter  sorgfältiger  Scho- 
nung der  äusseren  Haut  — ,  und  nun  entweder  direkt  ligiert,  oder, 
wie  in  der  Mehrzahl  der  operierten  Fälle,  es  wird  zuvor  die  Schleim- 
haut zu  beiden  Seiten  hart  an  den  Kanten  der  Zange  mit  der  Schere 
seicht  eingekerbt  und  in  die  Schnittfurche  der  Faden  gelegt  und 
fest  geknotet.  In  den  After  wird  ein  fest  gewickelter,  mit  einem 
Faden  versehener  Jodoformgazetampon  eingeführt,  dessen  Oberfläche 
zweckmässig  mit  etwas  Borvaseline  bestrichen  ist.  Der  ganze  Ein- 
griff nimmt  nur  wenige  Minuten  in  Anspruch. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  überaus  einfache.  Der  Stuhl  wird 
für  3 — 4  Tage  durch  Opium  zurückgehalten,  der  Tampon  gewöhn- 
lich am  3. — 4.  Tage,  bei  stärkeren  Beschwerden  durch  Blähungen 
schon  früher  entfernt.  Durchschnittlich  am  5.  Tage  wird  Ricinusöl 
gegeben,  nach  der  Stuhlentleerung  ein  Sitzbad  verabfolgt  und  hinter- 
her etwas  sterile  Gaze  vor  die  Afteröffuung  gelegt.  Ein  Teil  der 
Fäden  geht  gewöhnlich  schon  mit  dem  ersten  Stuhl  fort,  der  Rest 
stösst  sich  in  den  nächsten  Tagen  ab,  womit  im  wesentlichen  die 
Heilung  beendet  ist. 

1)  Herr  Prof.  Madelung    hat  mir  mitgeteilt,    dass   er   diese  oben  be- 
schriebene Art  des  Ligaturverfahrens  dauernd  weiter  benützt  hat. 


Zur  Ligaturbehandlung  der  Hämorrhoiden.  131 

Auf  die  gründliche  Sphinkterdehnung  als  Einleitung  der  Operation 
wurde  in  den  letzten  Jahren  deshalb  Wert  gelegt,  weil  hierdurch 
die  inneren  Knoten  viel  besser  zugänglich  gemacht  werden,  in  dem 
klaffenden  After  keiner  übersehen  werden  kann,  ferner  erwies  sich 
die  vorläufige  Ruhigstellung  des  Schliessmuskels  in  den  nächsten 
Tagen  für  den  weiteren  Verlauf  als  sehr  vorteilhaft.  Das  Einkerben 
der  Sehleimhaut  des  vorgezogenen  Knotens  wurde  weniger  zu  dem 
Zweck  geübt,  um  eine  festere  Abschnürung  der  Oefasse  des  Knotens 
zu  ermöglichen,  als  vielmehr  um  Schleimhaut  an  der  Basis  des 
Knotens  zu  sparen.  Besonderes  Gewicht  wurde  allerdings  nicht  auf 
diese  kleine  Modifikation  gelegt. 

Unter  unserem  Material  wurde  das  Ligatur  verfahren  ftlr 
sich  allein  in  58  Fällen  angewandt.  Hierin  sind  6  Fälle  inbegriffen, 
in  denen  gleichzeitig  die  Spaltung  einer  Fissur  ausgeführt  wurde, 
einer,  wo  die  Incision  eines  periproktitischen  Abscesses  erforderlich 
war.  In  14  Fällen  wurde  neben  der  Ligatur  die  Excision  ein- 
zelner Knoten  mit  nachfolgender  Naht  ausgeführt.  Dieselbe  kam 
namentlich  bei  äusseren  Knoten  in  Anwendung  oder  beschränkte 
sich  auf  die  Beseitigung  grösserer  schlaffer  Hautwülste  an  der  After- 
öffnung, wie  sie  häufig  nach  Verödung  äusserer  Hämorrhoidalknoten 
zurückbleiben.  Recht  vorteilhaft  erwies  sich  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  die  Kombination  der  Ligatur  mit  der  Injektion  von  konc. 
Carbolsäure.  Hierzu  wurden  besonders  die  kleinen  flachen  Vari- 
kositäten zwischen  den  grösseren  inneren  Knoten  ausgewählt,  ferner 
fand  die  Injektion  bei  äusseren  Hämorrhoidalknoten  Anwendung,  bei 
denen  ja  die  Ligatur  nicht  statthaft  ist.  Von  einer  90^/o  Carbol- 
glycerinlösung  wurden  1 — 2  Tropfen  mit  feiner  Kanüle  eingespritzt, 
indem  die  Umgebung  sorgfältig  mit  alkoholgetränkten  Tupfern  gegen 
Verätzung  geschützt  wurde.  Dieses  kombinierte  Verfahren  wurde 
von  Herrn  Geheimrat  Garre  in  16  Fällen  angewandt.  Bei  3  Pa- 
tienten beschränkte  man  sich  auf  die  ausschliessliche  Injektion  von 
Carbolsäure,  nachdem  auch  hier  eine  gründliche  Sphinkterdehnung 
vorausgeschickt  war.  Endlich  wurde  in  6  Fällen  nur  die  Excision 
einzelner  Knoten  vorgenommen. 

Indem  ich  von  einer  Wiedergabe  sämtlicher  Krankengeschichten 
Ab.stand  nehme,  berichte  ich  im  Zusammenhang  über  die  Erfah- 
rungen ,  die  wir  an  dem  vorstehenden  Material  gesammelt  haben. 
Was  den  unmittelbaren  Verlauf  p.  oper.  betrifft,  so  kamen, 
um  dies  vorweg  zu  nehmen,  2  Todesfälle  zur  Beobachtung,  deren 
Krankengeschichten  ich  auszugsweise  anführe. 

9  * 
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In  dem  einen  Falle  (J.  L.  oper.  am  21.  IX.  91.)  handelte  es  sich  um 
einen  59jährigen,  sehr  fetten  Patienten,  bei  dem  die  Exstirpation  von 
inneren  Knoten  vorgenommen  wurde.  Bei  demselben  kam  am  2.  Tajre 
p.  oper.  ein  Delirium  tremens  zum  Ausbruch,  dem  der  Kranke,  unter  Hin- 
zutritt einer  hypostatischen  Pneumonie  am  27.  IX.  erlag. 

In  dem  2.  Falle,  der  eine  53jährige  Pat.  betraf  (M.  J.,  oper.  am 
13.  XII.  90.)  wurde  in  Narkose  die  Abbindung  von  4  inneren  Knoten 
ausgeführt.  3  Tage  darauf  entstand  unter  Temperatursteigerung  bis  39,2  ® 
ein  Erysipel  der  Aftergegend,  das  sich  nach  den  Genitalien  und  der  Innen- 
fläche des  rechten  Oberschenkels  ausbreitete.  Nach  Abgang  der  Fäden 
und  Stuhlentleerung  am  6.  Tage  Abfall  der  Temperatur,  Besserung  des 
Befindens.  Das  Erysipel  war  im  Eückgang  begriffen,  als  in  der  nächsten 
Nacht  sich  plötzlich  grosse  Unruhe,  starke  Dyspnoe,  rapide  Verschlech- 
terung des  Pulses  einstellte,  Erscheinungen,  die  auf  eine  Lungenembolie 
hinwiesen,  an  der  Pat.  in  wenigen  Stunden,  7  Tage  p.  oper.,  zu  Grunde 
ging.     Eine  Sektion  fand  nicht  statt. 

Dem  erstgenannten  Falle  kommt  kein  weiteres  Interesse  zu,  da 
eine  zufällige  Komplikation  den  tödlichen  Ausgang  verschuldete.  Auf 
die  Epikrise  des  2.  Falles  werde  ich  weiter  unten  eingehen.  Bei 
den  übrigen  98  Patienten  betrug  die  Krankenhaus-Behandlungsdauer 
durchschnittlich  10 — 14  Tage,  diejenigen  Fälle  nicht  mit  eingerech- 
net, in  denen  anderweitige  Erkrankungen,  wie  Angina,  Bronchitis 
oder  Thrombose  an  den  unteren  Extremitäten,  einen  längeren  Kranken- 
hausaufenthalt erforderlich  machten.  Im  unmittelbaren  Anschluss 
an  die  Operation  traten  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Patienten  so 
starke  Schmerzen  im  After  auf,  dass  eine  einmalige  Morphiumin- 
jektion nötig  wurde.  Am  nächsten  Tage  waren  sie  meist  frei  von 
Schmerzen,  abgesehen  von  Beschwerden  durch  Blähungen,  die  nach 
Entfernung  des  Tampons  schnell  schwanden.  Katheterismus  wegen 
Retentio  urinae  musste  bei  11  Patienten  ausgeführt  werden,  bei  der 
grossen  Mehrzahl  nur  ein  einziges  Mal.  Nur  bei  zweien  stellte  sich 
erst  nach  mehreren  Tagen  spontane  Harnentleerung  ein. 

Eine  Nachblutung  unmittelbar  nach  der  Operation  oder  gelegent- 
lich der  Abstossung  der  Ligaturen  ist  niemals  beobachtet  worden. 
Das  Abfallen  der  Fäden  erfolgte  zwischen  dem  4.  und  13.  Tage, 
hn  Durchschnitt  am  8. — 9.  Tage.  Nur  in  einem  Falle  verzögerte 
sich  die  Abstossung  eines  Knotens,  weil  die  Ligatur  nicht  fest  ge- 
nug geschnürt,  der  Knoten  nicht  nekrotisch  geworden  war.  Eine 
wiederholte  Ligatur  brachte  ihn  in  3  Tagen  zum  Abfallen.  Eine 
stärkere  Sekretion  durch  die  nekrotisierenden  Knoten  wurde  eigent- 
lich nie  beobachtet.     Vielmehr  fielen  dieselben  meist  einer  trocknen 
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Schrumpfung  anheim,  bevor  die  Abstossung  erfolgte.  In  den  Fällen, 
in  denen  die  Ligatur  kombiniert  mit  der  Injektion  von  Carbolsäure  an- 
gewandt wurde,  trat  bisweilen  eine  etwas  schmerzhafte  Anschwellung 
der  betreffenden  Knoten  auf,  die  nach  1 — 2  Tagen  zurückging. 

Die  Temperatur  p.  oper.  war  in  78  Fällen  ganz  normal.  Eine 
einmalige  geringe  Steigerung  bis  38 — 38,2^  wurde  in  9  Fällen  be- 
obachtet. Bei  einem  Pat.,  der  katheterisiert  werden  musste,  kam 
es  hinterher  zu  einem  einmaligen  Temperaturanstieg  auf  40®.  Bei 
6  Kranken,  die  mehrere  Tage  massig  fieberten,  gaben  die  Ursache 
hierfür  die  er^vähnten  Komplikationen  ab.  In  einem  Falle  bestand 
mehrere  Tage  nach  der  Operation  ein  starker,  quälender  Meteoris- 
mus, der  mit  Temperaturerhöhung  einherging.  Bei  einer  anderen 
sehr  anämischen  Patientin  stellte  sich  4  Tage  p.  oper.  unter  Fieber 
bis  39®  Durchfall,  Leibschmerzen,  Appetitlosigkeit  ein,  um  nach  2 
Tagen  wieder  zu  schwinden.  Später  wurden  die  Erscheinungen  einer 
Thrombose  in  der  rechten  Wade  manifest.  Bei  beiden  Kranken 
waren  keinerlei  Störungen  im  Bereich  der  Ligaturen  nachweisbar. 
Bemerkenswert  sind  die  folgenden  2  Fälle,  bei  denen  Fieber  be- 
obbachtet  wurde. 

H.  ^ch.,  43  J.,  aufgen.  vom  6.  VI. — 3.  VII.  99.  Seit  langen  Jahren 
an  Hämorrhoiden  leidend.  Seit  einem  Jahre  fast  täglich  schwere  Bla- 
tungen,  die  Pat.  ausserordentlich  schwächten.  In  den  letzten  Tagen  hef- 
tige Schmerzen  am  After,  besonders  bei  der  Stuhlentleerung.  Die  After- 
öfTaung  von  einem  Kranz  bis  kirschgrosser,  äusserst  dmckemplindlicher, 
derber  Knoten  besetzt,  deren  Schleimhaut  stark  ödematös,  hochrot  ist. 
Unter  Priessnitz,  Sorge  für  leichten  Stuhl  völliges  Abschwellen  der  Knoten. 
Am  19.  VI.  Sphinkterdehnung,  Ligatur  zweier  Knoten,  Exstirpation  von 
3  nach  Spaltung  der  Schleimhaut.  Sie  erweisen  sich  thrombosiert.  23.  VI. 
Stahlentleerung  ohne  Schmerzen  und  Blutbeimengung.  24.  VI.  Plötzlich 
heftiger  Schmerz  in  der  r.  Oberbauchgegend,  Temperaturanstieg  auf  39,5, 
starke  Druckempfindlichkeit  der  Leber.  Am  nächsten  Tage  Erscheinungen 
geschwunden.  Temperatur  und  weiterer  Verlauf  normal.  Exitus  nach 
1  Jahre  an  Carcinoma  ventriculi. 

W.  Z.,  27  J.,  aufgen.  vom  21.  V.— 3.  VI.  91.  Seit  2  Jahren  Schmer- 
zen an  aastretenden  Knoten.  Keine  Blutungen.  23.  V.  Exstirpation 
zweier  innerer  Knoten,  deren  Venen  thrombosiert  sind.  29.  V.  Schüttel- 
frost, Temperatur  38,8  ^  Ausgesprochenes  Uebelbefinden.  Am  After  nichts 
Abnormes.     Ungestörter  weiterer  Verlauf. 

In  diesen  beiden  Fällen,  in  denen  die  Excision  thrombosierter 
Knoten  vorgenommen  war,  traten  im  weiteren  Verlauf  Störungen 
auf,  die  zweifellos  embolischen  Urspnings  waren,  ein  Vorkommnis, 
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dessen  wir  später  noch  einmal  werden  gedenken  müssen. 

Die  erste  Stuhlentleerung,  am  4. — 6.  Tage,  verursachte  nur  in 
einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  erhebliche  Schmerzen  und  es  waren 
derselben  bisweilen  einige  Tropfen  Bluts  beigemengt.  Die  folgen- 
den Entleerungen  erfolgten  bei  den  weitaus  meisten  Kranken  ohne 
jegliche  Beschwerden  oder  Blutbeimengungen. 

Bei  der  Entlassung  der  Pat.,  durchschnittlich  am  10. — 14.  Tage, 
bestanden  noch  in  einem  Teil  der  Fälle  kleine,  linsengrosse  granu- 
lierende Defekte  der  Schleimhaut,  während  bei  den  übrigen  bereits 
vollständige  üeberhäutung  der  Ligaturstellen  eingetreten  war. 

Was  nun  die  Endresultate  betrifft,  so  waren  unter  den 
98  aus  der  Klinik  geheilt  entlassenen  Patienten  bei  82  die  Nach- 
forschungen erfolgreich.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  gab  brieflich  über 
ihr  Ergehen  Auskunft,  3  stellten  sich  selber  zur  Nachuntersuchung 
vor.  Hinsichtlich  des  Schicksals  der  inzwischen  Verstorbenen  nach 
der  Operation  mussten  wir  uns  mit  der  Auskunft  durch  die  nächsten 
Verwandten  begnügen,  es  handelte  sich  um  3  Pat.,  die  3 — 6  Jahre 
p.  oper.  einem  anderweitigen  Leiden  erlegen  waren.  Bei  dem  übrigen 
Material  waren  seit  der  Operation  mindestens  1,  in  maximo  13^/2 
Jahre  vei-flossen. 

Von  den  58  Fällen,  die  ausschliesslich  mit  der  Ligatur  behan- 
delt worden  sind,  liegen  über  46  Mitteilungen  vor.  Von  diesen  sind 
40  vollständig  geheilt  geblieben.  Der  folgende  Fall,  in  dem  ein 
Recidiv  auftrat,  kann  für  die  Berechnung   nicht   verwertet   werden. 

C,  Kl.,  24  J.,  aufgen.  vom  22.  XII.  92.-7. 1.  93.  Seit  2  Jahren  ge- 
ringe Blutungen  aus  dem  After,  beim  Stuhl  sowie  bei  schwerem  Heben 
und  Tragen.  Pat.  hat  nicht  sehr  darunter  gelitten,  ist  sogar  stärker 
geworden.  Im  After  ein  ganz  kleiner  Hämorrhoidalknoten,  der  ohne  Nar- 
kose abgebunden  wird.  Beschwerdefrei  entlassen.  Nach  mündlicher  Mit- 
teilung traten  nach  einigen  Monaten  neue  Blutungen  auf.  Pat.  wurde 
ausserhalb  der  Klinik  mit  Carboleinspritzungen  behandelt  und  ist  seither 
ganz  geheilt  geblieben. 

Weil  in  diesem  Falle  die  Beschwerden  nur  geringfügige  waren, 
wurde  hier  nur  der  kleine  im  After  liegende  Knoten  ligiert,  also 
keine  Radikaloperation  vorgenommen.  Das  Recidiv  kann  daher 
nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden,  also  auch  nicht  in  der 
Statistik  mit  berechnet  werden. 

Die  übrigen  Fälle,  in  denen  ein  Recidiv  auftrat,  bez.  eine  Besse- 
rung erzielt  wurde,  sind  folgende: 

A.  v.  M.     Seit  früher  Jugend  an  Hämon-hoiden  leidend.  —  17.  II. 
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85  in  Narkose  Ligatur  dreier  innerer  Knoten.  —  3.  III.  Geheilt  entlassen. 
Pat.  blieb  3^/«  Jahre  völlig  frei  von  Beschwerden.  2.  Aufnahme  März 
1899,  weil  seit  ^U  Jahr  wieder  Knoten  austreten  und  zeitweilig  Blutungen 
bedingen.    Ligatur  der  Knoten.     Seither  dauernd  geheilt  geblieben. 

R.  G,  23.  VII.  87  Abbinden  dreier  innerer  Hämorrhoidalknoten. 
Darauf  7 — 8  Jahre  ganz  beschwerdenfrei.  Dann  wieder  Schmerzen  und 
Blutungen.  2  Jahre  später  in  auswärtiger  Klinik  Kauterisation  der  Knoten. 
Heilung  hat  nur  2  Jahre  angehalten.  Vor  IV2  Jahr  Neuaufnahme  in 
hiesige  Klinik.  Befund :  An  der  hinteren  Peripherie  des  Analrings  Schleim- 
haut narbig  verändert,  aber  weich,  dehnbar,  in  der  vorderen  Hälfte  zwei 
grössere  und  zwei  kleinere  innere  Knoten.    Ligatur;  seither  geheilt. 

M.  K.  Aufgen.  vom  13.  X. — 5.  XII.  90.  Seit  3  Jahren  Schmerzen 
und  Blutungen  beim  Stuhl,  letztere  im  letzten  Halbjahr  sehr  stark.  Bei 
der  sehr  anämischen  Pat.  eine  grosse  Zahl  bis  kirschgrosser  innerer  Knoten. 
Massige  Krampfadern.  —  14.  X.  90  Ligatur  der  Knoten.  Verlauf  durch 
Thrombophlebitis  an  den  Unterschenkeln  kompliciert.  —  2.  XII.  Geheilt 
entlassen.  Laut  brieflicher  Mitteilung  3  Jahre  ganz  beschwerdenfrei.  Dann 
haben  sich  wieder  Blutungen  eingestellt,  zeitweilig  sehr  erheblich,  die  sich 
bei  längerer  Anwendung  von  Cacaobutter  allmählich  verringerten  und 
jetzt  nur  noch  unbedeutend  sein  sollen. 

E.  S.  Aufgen.  vom  6.  VIII.—  20.  VUI.  94.  Seit  4  Wochen  treten 
nach  jeder  Stuhlentleerung  unter  heftigen  Schmerzen  Knoten  aus.  Ohne 
Narkose :  Ligatur  der  prolabierten  inneren  Knoten.  Geheilt  entlassen. 
Nach  brieflicher  Mitteilung  ist  das  Leiden  durch  die  Operation  gebessert, 
aber  nicht  ganz  beseitigt.  Bei  längerem  Sitzen  auf  Polstermöbel  stellen 
sich  Beschwerden  ein,  etwa  alle  1 — 2  Monate  einmal  Blutbeimengungen 
bei  hartem  Stuhl. 

J.  H.  Aufgen.  vom  16.  VIII.— 2.  IX.  91.  Seit  10  Jahren  Jucken 
und  Brennen  am  After  und  Beschwerden  beim  Stuhl.  Seit  4  Jahren  Aus- 
treten dicker  Knoten  unter  heftigen  Schmerzen  und  starke  Blutungen, 
die  Pat.  sehr  schwächten.  Ligatur  der  Knoten.  972  Jahre  ganz  geheilt 
geblieben,  seither  in  4 — Gwöchigen  Zwischenräumen  geringe  Blutbeimeng- 
ungen beim  Stuhl.     Schmerzen  unbedeutend. 

Von  diesen  5  Fällen  stellen  die  ersten  3  Recidive  dar,  während 
die  2  letzten  als  Besserungen  zu  bezeichnen  sind.  Genau  genommen 
dürften  die  2  erstgenannten  in  unserer  Statistik  nicht  mit  aufgezählt 
werden,  da  es  es  sich  um  Recidive  nach  Operationen  aus  den  Jahren 
85  und  87  handelt,  während  unsere  Nachforschungen  nur  die  letz- 
ten 100  Fälle  aus  den  Jahren  88 — 91  betreffen.  Ich  habe  sie  trotz- 
dem im  Interesse  einer  vorurteilsfreien  Beurteilung  der  Erfolge  des 
Verfahrens  mit  verwertet.  Wir  entnehmen  aus  den  angeführten 
Krankengeschichten    die    bemerkenswerte  Thatsache,    dass    Recidive 
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noch  nach  einer  ganzen  Reihe  von  Jahren  vorkommen  können  und 
dürfen  daher  mit  Recht  den  Wert  von  anderen  Statistiken  bezwei- 
feln, die  sich  auf  eine  kurze  Beobachtungszeit  beschränken.  Sie 
werden  natürlich  günstigere  Resultate  aufweisen  wie  die  unsrige. 

Die  Ergebnisse  in  den  16  Fällen,  in  denen  die  Ligatur  mit  der 
Injektion  von  Carbolsäure  kombiniert  wurde,  sind  folgende:  14  Pa- 
tienten sind  vollständig  geheilt  geblieben.  Von  den  beiden  übrigen, 
deren  Krankengeschichten  folgen,  ist  der  eine  Fall  als  Recidiv,  der 
andere  als  Besserung  zu  bezeichnen. 

W.  P.  Aufgen.  den  3.  VI.  97.  Seit  15  Jahren  Schmerzen  beim  Stuhl, 
später  Austreten  von  Knoten,  häufig  Blut-  und  Scheimabgang.  Vor  3  Jahren 
vom  Arzt  ein  vereiterter  Knoten  incidiert.  In  den  letzten  Jahren  sehr 
arge  Beschwerden  und  starke  Blutverluste.  Auf  der  massig  prolabierten 
Rectalschleimhaut  eine  Anzahl  blauroter  erbsen-  bis  bohnengrosser  Knoten. 
Ligatur  der  grösseren,  Garbolinjektion  in  die  kleinen  Knoten.  —  22.  VI. 
Geheilt  entlassen.  Lange  Zeit  beschwerdenfrei.  Später  haben  sich  wieder 
Schmerzen,  zeitweUig  auch  stärkere  Blutungen  eingestellt. 

A«  F.  6.  VI.  90.  Seit  7  Jahren  hämorrhoidalleidend ,  zunächst 
Schmerzen  beim  Stuhl,  später  Blutungen,  die  zeitweilig  sehr  erheblich 
waren.  Ligatur  von  5  Knoten,  Garbolinjektion  in  die  flachen  Knoten. 
—  21.  VI.  Entlassen.  1^/2  Jahre  später  ganz  beschwerdenfrei,  seither 
mitunter  Schmerzen  bei  der  Stuhlentleerung.  Nennenswerte  Blutungen 
sind  nicht  wieder  aufgetreten. 

Die  gleichzeitige  Anwendung  der  Ligatur  und  Excision  einzel- 
ner Knoten  ergab  unter  13  Fällen,  in  denen  die  Nachforschung  von 
Erfolg  begleitet  war,    12  Heilungen,   eine   Besserung  in   folgendem 

Falle-. 

Ä.  Z.  Aufgen.  15.  VIII.  98.  Seit  8  Jahren  sehr  quälende  Hämor- 
rhoidalbesch werden.  Durch  die  Schmerzen  beim  Austreten  der  Knoten 
und  die  fortwährenden  Blutverluste  ist  Pat.  sehr  heruntergekommen  und 
anämisch  geworden.  Massiger  Schleimhautprolaps.  Mehrere  innere  Knoten 
Ligatur  eines,  Excision  zweier  grösserer  Knoten.  Briefliche  Mitteilung: 
Vorfall  beseitigt,  die  früheren  umfangreichen  und  sehr  empfindlichen 
Knoten  sind  nicht  wieder  zur  Ausbildung  gekommen.  Seit  2  Jahren  Öfters 
Jucken  am  After  und  in  3— 4  wöchentlichen  Pausen  geringe  ßlutbei- 
mengnngen  zum  Stuhl. 

Von  den  5  Fällen,  in  denen  ausschliesslich  die  Excision  der 
Knoten  geübt  wurde,  sind  4,  von  8,  bei  denen  neben  der  Sphinkter- 
dehnung  nur  die  Injektion  von  Carbolsäure  angewandt  wurde,  2 
vollständig  geheilt  geblieben.  Ueber  das  Ergehen  der  übrigen  war 
es  nicht  möglich,  Auskunft  zu  erhalten. 
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Rechnen  wir  sämtliche  Fälle,  in  denen  die  Ligatur  allein  oder 
zusammen  mit  der  Carbolsäureinjektion  bez.  der  Excision  einzelner 
Knoten  geübt  worden  ist,  so  sind  von  76  Fällen  68  (89,5  o/o)  voll- 
ständig geheilt,  4  (5,3  ®/o)  gebessert.  Ein  Recidiv  trat  auf  bei  4 
(5,3  ®/o)  Patienten.  Bevor  ich  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  das 
Ligaturverfahren  einer  kritischen  Beurteilung  im  Vergleich  zu  den 
anderen  Methoden  der  Radikaloperation  unterziehe,  möchte  ich  zu- 
nächst auf  einige  unsre  Technik  betreffende  Fragen  gegenüber  den 
von  anderer  Seite  empfohlenen  Modifikationen  eingehen.  Wenn 
Zuckerkandl  die  elastische  Ligatur  nach  D  i  1 1  e  1  der  einfachen 
Ligatur  für  überlegen  erachtet,  so  können  wir  in  derselben  keinen 
besonderen  Vorzug  erblicken.  Wir  haben  nur  bei  einer  einzigen 
Ligatur  eine  Verzögerung  der  Abstossung  beobachtet,  weil  der 
Knoten  nicht  fest  genug  geschnürt  war,  um  eine  Nekrose  zu  be- 
wirken. In  sämtlichen  übrigen  Fällen  erfolgte  das  Abfallen  der 
Fäden  ebenso  sicher  und  schnell  wie  bei  dem  Material  Zucker- 
k  an  d  Ts,  zwischen  dem  4.  imd  13.  Tage,  im  Durchschnitt  zwischen 
dem  8.  und  9.  Tage.  Ebensowenig  fanden  wir  Veranlassung,  nach 
Anlegen  der  Ligatur  den  abgeschnürten  Knoten  zu  verschorfen  oder 
abzuschneiden,  wie  es  Trinkler,  Zuckerkandl  u.  A.  üben, 
um  die  nässende  gangränöse  Masse  des  Knotens  zu  beseitigen.  In 
der  grossen  Mehrzahl  unserer  Fälle  fielen  die  Knoten  einer  trocke- 
nen Nekrose  anheim  und  schrumpften  schnell  zusammen,  während 
eine  stärkere  Sekretion  nur  selten  beobachtet  wurde.  Wir  möchten 
diese  Modifikation  nicht  nur  für  unnötig,  sondern  nicht  einmal  für 
zweckmässig  betrachten,  da  durch  dieselbe  ein  Abgleiten  der  Liga- 
tur und  der  Eintritt  einer  Nachblutung  begünstigt  wird.  Femer 
hat  Trinkler^)  sich  nicht  mit  der  vorläufigen  Dilatation  des 
Sphinkters  begnügt,  sondern  grosses  Gewicht  darauf  gelegt,  dass 
nach  Vollendung  der  Operation  noch  die  Spaltung  des  Sphinkters 
hinzugefügt  wird.  Den  besonderen  Vorzug  dieser  Abänderung  sieht 
er  in  dem  Ausbleiben  der  Schmerzen  p.  oper.,  die  sonst  oft  uner- 
träglich seien,  sodann  in  der  Möglichkeit,  grosse  lange  Tampons  in 
den  Mastdarm  einzuführen,  in  dem  freien  Abgang  der  Darmgase 
und  endlich  in  dem  Umstände,  dass  der  Einschnitt  als  natürliche 
Furche  für  den  Abfluss  der  Wundsekrete  bei  der  Rückenlage  des 
Kranken  dient.  Uns  hat  sich  die  kräftige  unblutige  Sphinkter- 
dehnung  stets  als  ausreichend  erwiesen.    Allerdings  traten  bei  einer 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  Nr.  30. 
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Anzahl  der  Kranken  im  Anscliluss  an  die  Operation  sehr  heftige 
Schmerzen  auf,  doch  genügte  stets  eine  einmalige  Morphiuminjek- 
tion neben  dem  üblichen  Opium,  um  sie  dauernd  zu  beseitigen.  Der 
gegen  das  Abbinden  der  Hämorrhoiden  erhobene  Vorwurf,  dass  das- 
selbe meist  von  oft  tagelang  anhaltenden,  unerträglichen  Schmerzen 
gefolgt  sei,  ermangelt  somit  der  Berechtigung.  Wenn  ein  solches 
Vorkommnis  beobachet  wird,  ist  offenbar,  wie  auch  Zuckerkandl 
betont,  nur  eine  fehlerhafte  Technik  Schuld  daran,  insofern  die 
äussere  Haut  in  die  Ligatur  mitgefasst  worden  ist,  und  dieses  lässt 
sich  leicht  vermeiden.  Es  erscheint  uns  ferner  überflüssig,  durch 
die  Sphinkterspaltung  für  den  erleichterten  Abfluss  der  Wundsekrete 
zu  sorgen,  da  die  Sekretion  keine  erhebliche  ist.  Aus  diesem  Grunde 
wurde  auch  von  uns  stets  nach  Entfernung  des  Tampons  von  einer 
neuen  Einführung  von  Gaze  in  den  Mastdarm  ganz  Abstand  ge- 
nommen. 

Bei  der  stumpfen  Sphinkterdehnung  sind  ja  mitunter  oberfläch- 
liche Schleimhautrisse  nicht  zu  vermeiden.  Wenn  Trinkler  hie- 
rin eine  Gefahr  sieht,  dass  sich  an  Stelle  dieser  Risse  leicht  wirk- 
liche Fissuren  der  Schleimhaut  entwickeln  mit  ihren  Beschwerden, 
so  haben  wir  bei  keinem  unserer  Patienten  eine  derartige  Beobach- 
tung gemacht.  Endlich  möchten  wir  unsere  Technik  auch  der  von 
Allingham  u.  A.  geübten  Methode  unbedingt  vorziehen.  Durch 
das  Ablösen  der  Knoten  vom  Sphinkter,  bis  er  nur  noch  an  den 
zuführenden  Gefässen  und  einer  oberen  Schleimhautbrücke  hängt, 
wird  eine  erheblich  grössere  Wunde  gesetzt,  die  Heilung  ist  eine 
langsamere,  während  die  sichere  Abschnürung  des  Knotens  sich 
ebensogut  bei  unblutigem  Vorgehen  erzielen  lässt. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Besprechung  der  Vorwürfe  über,  die  man 
dem  Ligaturverfahren  als  solchem  gemacht  hat,  und  die  sicher  die 
Ursache  gewesen  sind,  dass  die  Methode  in  Misskredit  gekommen 
ist.  Es  sind  namentlich  die  Gefahren  der  Nachblutung,  der  Embo- 
lie,  der  Entwicklung  thrombophlebitischer  Prozesse,  die  der  Ligatur 
vor  den  übrigen  Operationsmethoden  der  Hämorrhoiden  in  beson- 
derem Masse  anhaften  sollen. 

Was  die  erstere  Komplikation,  die  Nachblutung,  betrifft,  so 
ist,  wie  erwähnt,  bei  keinem  einzigen  unserer  Fälle  eine  solche  vorge- 
kommen. Ohne  auf  dieses  günstige  Ergebnis  ein  allzu  grosses  Ge- 
wicht zu  legen,  da  das  Material  nur  91  Fälle  umfasst,  so  sollte 
man  m.  E.  allein  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  gerade  diese 
Gefalir   als    gegenstandslos   betrachten ,    wenigstens  bei  Anwendung 
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der  Technik,  wie  sie  bei  uns  geübt  wird.  Denn  es  erscheint  doch 
kaum  verständlich,  warum  bei  einem  Verfahren,  das  im  wesentlichen 
nur  in  dem  festen  Abschnüren  des  Hämorrhoidalknotens  —  ev.  nach 
vorheriger  seichter  Einkerbung  der  Schleimhaut  —  besteht,  eher  eine 
Nachblutung  zu  befürchten  sein  soll,  als  bei  den  übrigen  Radikalmetho- 
den, bei  denen  dieser  Gefahr  keine  wesentliche  Bedeutung  beige- 
messen wird.  Im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Ligatur  ist  das 
Vorkommen  einer  Blutung  überhaupt  wohl  ausgeschlossen  und  bei 
dem  Abfallen  des  Knotens,  selbst  wenn  dies  schon  nach  3  Tagen 
erfolgt,  dürfte  sie  ebenso  wenig  vorkommen,  wie  wir  nach  einer 
vaginalen  Uterusexstirpation  mittelst  des  Klemmverfahrens  mit  die- 
ser Komplikation  zu  rechnen  brauchen,  wenn  wir  bereits  nach  24 
Stunden  die  Klemmen,  die  an  die  Lig.  lata  gelegt  sind,  entfernen. 
In  beiden  Fällen  ist  sodann  der  Verschluss  der  abgeschnürten  bzw. 
abgeklemmten  Gefässe  ein  völlig  hinreichender,  um  vor  einer  Nach- 
blutung sicher  zu  sein,  natürlich  vorausgesetzt,  dass  keine  Infektion 
von  den  Gefassstümpfen  aus  erfolgt,  wovon  noch  weiterhin  die  Rede 
sein  wird.  Gegenüber  der  Ligaturmethode  sollte  man  doch  eher  mit 
der  Möglichkeit  einer  Blutung  bei  der  Kauterisation  rechnen,  falls 
es  bei  nicht  sehr  vorsichtiger  Entfernung  der  Blattzange  zu  einer 
vorzeitigen  Lösung  der  Brandschorfe  kommt  oder  bei  der  späteren 
Abstossung  der  Schorfe  durch  die  Eiterung,  ferner  bei  dem  Exstirpa- 
tionsverfahren,  zumal  dann,  wenn  eine  Unterbindung  der  blutenden 
Gefässe  möglichst  vermieden  wird ,  wie  dies  in  der  Mikulicz'- 
schen  Klinik  geschieht  und  die  Blutstillung  durch  die  exakte  Naht 
erzielt  werden  soll.  In  der  That  lehren  die  jüngsten  Veröflfentli- 
chungen  über  die  genannten  Verfahren,  dass  bei  beiden  diese  Kom- 
plikation gelegentlich  beobachtet  worden  ist.  Talke  teilt  4  Fälle 
mit,  in  denen  es  bei  der  Kauterisation  zu  einer  stärkeren  Blutung 
kam.  2mal  arterieller  Herkunft,  so  dass  die  Ligatur  notwendig  wurde. 
Bei  3  anderen  Patienten  trat  im  weiteren  Verlauf  eine  Nachblutung, 
allerdings  nicht  erheblichen  Grades,  auf.  Unter  den  81  Fällen  der 
Breslauer  Klinik,  in  denen  die  Exstirpation  geübt  wurde,  kam  dies 
Ereignis  3mal  zur  Beobachtung.  Reinbach  führt  dasselbe  zwar 
auf  einen  technischen  Fehler  des  Operateurs  zurück,  insofern  die 
Nähte  entweder  nicht  tiefgreifend  genug,  oder  nicht  hinreichend 
dicht  angelegt  worden  sind,  während  man  die  Methode  nicht  dafür 
verantwortlich  machen  könne.  Ob  sich  jedoch  diese  Komplikation 
immer  mit  Sicherheit  wird  vermeiden  lassen,  wo  es  sich  um  die 
Verletzung  zahlreicher  kleiner  Arterien  handelt,  die  möglichst  nicht 
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ligiert  werden  sollen,  erscheint  doch  fraglich. 

Neben  der  Gefahr  der  Nachblutung  sehen  die  Gegner  des  Li- 
gaturverfahrens namentlich  in  dem  Vorkommen  von  Embolien 
nach  der  Operation  ein  Moment,  das  gegen  die  Anwendung  der 
Methode  spräche.  Scheinbar  giebt  unser  Beobachtungsmaterial  eine 
Bestätigung  hierfür,  insofern  der  bereits  erwähnte  Fall,  in  dem  die 
Ligatur  geübt  war,  7  Tage  p.  oper.  an  den  Erscheinungen  einer 
Lungenembolie  zu  Grunde  ging.  Der  sichere  Nachweis,  dass  der 
Embolus,  der  hier  den  Exitus  verschuldete,  aus  den  Hämorrhoidal- 
venen  stammte  und  nicht  etwa  von  einer  anderen  Stelle  des  Körpers, 
ist  zwar  nicht  geführt  worden,  da  keine  Sektion  gemacht  wurde, 
aber  die  Annahme,  dass  das  Operationsgebiet  den  Ausgangspunkt 
für  die  Embolie  abgegeben  hat,  ist  jedenfalls  die  nächstliegende. 
Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  ob  man  dies  Ereignis  der  Methode 
selber  zur  Last  legen  darf.  M.  E.  fehlt  hierzu  jede  Berechtigung. 
Die  gleiche  Komplikation,  wenn  auch  mit  günstigem  Ausgang,  haben 
wir  in  2  bereits  angeführten  Fällen  erlebt,  bei  denen  die  partielle 
Excision  der  Hämorrhoiden  —  neben  der  Ligatur  zweier  Knoten  in 
dem  einen  Falle  --  ausgeführt  worden  war.  Wäre  bei  diesen  bei- 
den Patienten,  wie  bei  der  grossen  Mehrzahl,  die  Ligatur  allein  ge- 
übt worden,  so  wäre  für  den  Eintritt  der  Embolie  leicht  die  Methode 
verantwortlich  gemacht  worden.  Allerdings  war  hier  in  der  Be- 
schaffenheit der  Knoten  eine  gewisse  Disposition  für  das  Zustande- 
kommen der  Komplikation  gegeben  —  die  excidierten  Venenstränge 
erwiesen  sich  als  thrombosiert,  bei  dem  einen  Pat.  hatte  kurz  vorher 
eine  starke  Entzündung  der  Knoten  bestanden  —  und  man  hat  des- 
halb auch  thrombophlebitische  Processe  als  Contraindikation  für  die 
Ausführung  der  Exstirpation  aufgestellt.  Aber  ebensowenig  als  es  in 
jedem  einzelnen  Falle  möglich  sein  wird,  vor  der  Operation  mit  Sicher- 
heit das  Vorhandensein  von  Thrombosen  auszuschliessen  —  die  viel- 
leicht auch  in  unserem  tödlich  verlaufenen  Falle  bereits  bestanden 
haben  —  wird  sich  die  Ausbildung  von  Thrombosen  und  der  ev. 
Eintritt  einer  Embolie  nach  der  Operation,  mag  man  die  Ex- 
cision, die  Kauterisation  oder  die  Ligatur  wählen,  sicher  verhüten 
lassen.  Wie  eine  neueste  Zusammenstellung  von  Lotheissen^) 
ergiebt,  hat  man  Embolien  mit  tödlichem  Ausgang  nach  allen  mög- 
lichen Operationen  an  den  verschiedensten  Organen  beobachtet  und 
in  dieser  Hinsicht  wird  wohl  jeder  Chirurg  eigne  traurige  Erfahrungen 
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gemacht  haben.  Eine  Disposition  für  die  Entstehung  von  Em- 
bolien wird,  wie  Lotheissen  ausführt,  durch  alle  Momente  ge- 
geben, welche  eine  Blutgerinnung  in  den  Venen  ermöglichen,  na- 
mentlich durch  eine  Veränderung  der  Blutzusammensetzung,  der 
Gefässwand  und  eine  Verlangsamung  des  Blutstroms.  Dass  diese 
Bedingungen,  auch  die  erste,  falls  häufige,  schwächende  Blutverluste 
vorangegangen  sind,  für  die  Hämorrhoidenoperationen  zutreffen,  be- 
darf keiner  weiteren  Ausführung.  Schwerlich  wird  sich  jedoch  dafür 
ein  stichhaltiger  Grund  erbringen  lassen,  dass  die  Ligaturmethode 
als  solche  eine  grössere  Disposition  für  die  Entstehung  von  Embo- 
lien schafft,  wie  die  übrigen  Operationsverfahren.  Anders  liegen  in 
dieser  Hinsicht  die  Verhältnisse  bei  der  Injektion  von  Carbolsäure, 
die  von  uns  vielfach  kombiniert  mit  der  Ligatur  zur  Anwendung 
kam.  Durch  dieselbe  wird  ja  zweifellos  eine  ausgedehntere  Throm- 
bosierung in  den  einzelnen  Gefässen  des  Knotens  bewirkt,  und  da- 
mit sind  natürlich  auch  eher  die  Bedingungen  für  den  Eintritt  der 
Komplikation  gegeben.  Aber  diese  Gefahr  wird  von  den  Gegnern 
des  Verfahrens  offenbar  stark  überschätzt.  Ein  Moment  scheint  nun 
allerdings  bei  der  Carbolsäureinjektion  nicht  gleichgültig  zu  sein, 
sondern  geeignet,  die  Entstehung  einer  Embolie  zu  begünstigten, 
nämlich  der  Umstand,  dass  manche  Operateure  das  Verfahren  am- 
bulant anwenden.  Unsere  Patienten  mussten  nach  der  Injektion 
ebenso  lange  das  Bett  hüten  wie  die  übrigen  an  Hämorrhoiden  Ope- 
rierten und  wir  haben  in  keinem  einzigen  Falle  Erscheinungen,  die 
auf  eine  Embolie  hingewiesen  hätten,  gesehen. 

Nach  R  Ott  er  soll  die  Carbolinjektion  nicht  selten  Gangrän  der 
Schleimhautdecke  und  Eiterung  zur  Folge  haben.  Wir  haben  ein 
derartiges  Vorkommnis  nie  erlebt  und  glauben  auch,  dass  es  sich 
bei  richtiger  Technik  wohl  immer  wird  verhüten  lassen. 

Dem  Ligaturverfahren  würden  weit  ernstere  Bedenken  er- 
stehen, wenn  sich  von  der  Abschnürungsstelle  des  Knotens  aus 
öfters  infektiöse  Processe  entwickelten,  die  dann  natürlich  auch  zu 
Thrombenzerfall  und  Verschleppung  Anlass  geben  könnten.  Von 
S  j  m  e  u.  A.  ist  darauf  hingewiesen ,  dass  bei  ungenügend 
fester  Schnürung  infolge  der  erhaltenen  Gefässverbindungeu  eine 
Infektion  von  dem  nekrotisierenden  Knoten  aus  erfolgen  kann  und 
diese  Möglichkeit  ist  gewiss  zuzugeben.  Dagegen  ist  entschieden 
zu  bestreiten,  dass  bei  der  festen  Abschnürung  des  Knotens,  die 
sofort  die  Gefässverbindung  unterbricht  —  und  dies  erfordert  kein 
sonderliches   Geschick    —    die  gleiche  Gefahr  besteht.     Wir  sollten 
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dann  doch  dasselbe  Vorkommnis  auch  bei  anderer  Gelegenheit  be- 
obachten, z.  B.  nach  dem  Einnähen  der  abgebundenen  Stümpfe  der 
Lig.  lat.  in  die  Vaginal  wunde  bei  der  Uterusexstirpation.  Denn 
aseptisch  bleiben  diese  Stümpfe  sicher  ebensowenig  wie  die  abge- 
schnürten Knoten  am  After.  Eine  Wundkomplikation  haben  wir 
zwar  in  dem  mehrfach  erwähnten  Falle,  der  tödlich  verlief,  erlebt, 
ein  Erysipel,  das  von  der  Aftergegend  seinen  Ausgang  nahm.  Einen 
ernstlichen  Vorwurf  gegen  die  Methode  wird  hierin  wohl  Niemand 
erblicken.  So  vollkommen  unsere  anti-  und  aseptischen  Massnah- 
men heutzutage  sind,  so  sind  wir  gegen  diese  Wundinfektion  leider 
immer  noch  nicht  gefeit,  um  so  weniger  in  einem  Operationsgebiet, 
das  nicht  zu  sterilisieren  ist. 

Wenn  ich  endlich  noch  einer  Bemerkung  M  a  n  1  e  y's  *)  Er- 
wähnung thue,  dass  sich  nach  der  Ligatur  aus  der  zurückbleibenden 
„  Geschwürsfläche "  gerne  Fisteln  entwickeln  sollen,  so  erscheint  dies 
schon  a  priori  so  wenig  wahrscheinlich,  dass  ich  kaum  darauf  hin- 
zuweisen brauche,  dass  wir  über  keinerlei  diesbezügliche  Erfahrungen 
verfügen. 

Das  Vorurteil  gegen  das  Ligaturverfahren  gründet  sich  nun 
nicht  allein  auf  die  bisher  angeführten  Momente,  die,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  thatsächlich  nicht  stichhaltig  sind,  sondern  insbeson- 
dere ist  der  Vorwurf  gegen  die  Methode  laut  geworden,  dass  ihre 
Endresultate  unsichere  seien ,  dass  sie  häufig  Recidive  zur 
Folge  habe.  Worauf  sich  dieser  Vorwurf  stützt,  ist  mir  nicht  er- 
sichtlich. Statistiken,  die  über  ungünstige  Ergebnisse  der  Ligatur- 
behandlung Bericht  erstatten,  existieren  meines  Wissens  nicht,  und 
vom  rein  theoretischen  Standpunkte  kann  man  schwerlich  plausible 
Gründe  für  ihre  Unzulänglichkeit  erbringen.  Wenn  man  die  Liga- 
tur und  die  Kauterisation  in  Parallele  mit  einander  stellt,  so  ist  der 
anatomische  Effekt  zwar  kein  ganz  gleichwertiger,  ob  man  nun  die 
Knoten  durch  die  Glühhitze  zerstört,  oder  sie  durch  Abschnürung 
zur  Nekrose  bringt,  aber  die  Chancen  für  eine  radikale  Beseitigung 
des  Leidens  sind  bei  der  Ligatur  jedenfalls  keine  geringeren  wie 
bei  der  Kauterisation.  Die  Einwirkung  der  Glühhitze  giebt  einen 
kräftigen  Reiz  zur  Bindegewebsneubildung  in  der  Umgebung  ver- 
schorfter  Partieen  ab,  die  hier  schon  allein  aus  dem  Grunde  reich- 
licher sein  muss,  wie  bei  der  Ligatur,  weil"  durch  sie  viel  grössere 
VVundflächen  gesetzt  werden,  die  unter  narbiger  Schrumpfung  dieses 
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neugebildeten  Bindegewebes  zur  Heilung  kommen.  So  wertvoll 
dieser  Vorgang  für  den  Erfolg  der  Operation  ist,  so  birgt  er  doch 
gleichzeitig  eine  gewisse  Gefahr  in  sich,  nämlich  dass  nach  ausgie- 
biger Verschorfung  bei  reichlicher  Knotenbildung  nachträglich  durch 
die  narbige  Schrumpfung  die  Ausbildung  einer  Striktur  begünstigt 
wird.  Dieser  Uebelstand  lässt  sich  allerdings  vermeiden,  wenn  man 
dafür  Sorge  trägt,  dass  zwischen  den  verschorften  Stellen  genügend 
breite  Streifen  von  Schleimhaut  erhalten  bleiben.  Es  ist  auf  diese 
Weise  jedoch,  wie  Talke  ausführt,  nicht  immer  möglich,  radikal 
vorzugehen,  und  einzelne  kleine  Knoten  bleiben  im  Bereich  der 
Schleimhautbrücken  zurück,  ein  Umstand,  der  jedoch  nach  T.'s  Er- 
fahrungen den  Enderfolg  nicht  beeinträchtigt.  Bei  der  Ligatur  sind 
die  gesetzten  Wundflächen  sehr  klein  und  dementsprechend  ist  auch 
die  Narbenbildung  hier  eine  sehr  geringe.  Sie  hat  deshalb  aber 
auch  den  wesentlichen  Vorteil,  dass  man  sämtliche  Knoten,  auch 
die  kleinen,  unter  Verwendung  einer  entsprechend  kleineren  Fass- 
zange ligieren  kann,  —  wenn  man  hier  nicht  die  Carbolinjektion 
bevorzugt  —  ohne  dass  man  die  nachträgliche  Entwicklung  einer 
Stenose  zu  befürchten  braucht,  weil  stets  Schleimhaut  in  genügen- 
der Menge  erhalten  bleibt.  So  werden  auch  hier  durch  die  mög- 
lichst vollständige  Beseitigung  der  Knoten  zahlreiche  Gefässverbin- 
dungen  zur  Verödung  gebracht  und  damit  gute  Dauererfolge 
gewährleistet. 

Dementsprechend  scheinen  denn  auch  die  Ergebnisse  der  Liga- 
tur und  der  Kauterisation  nicht  sehr  wesentlich  von  einander  zu 
differieren.  Zum  Vergleiche  stehen  mir  die  von  Reinbach  in 
einem  Teil  der  M  i  k  u  1  i  c  z'schen  Fälle  und  von  Talke  an  dem 
Königsberger  Material  gewonnenen  Resultate  zur  Verfügung.  Rein- 
bach  konstatierte  unter  27  Patienten  bei  19  (70 ^/o)  Dauerhei- 
lungen,  ein  Recidiv  (3,7%).  In  7  Fällen  (25,9  ^o)  lautete  das  Er- 
gebnis nicht  unbedingt  günstig,  sondern  einzelne  Beschwerden  be- 
standen fort.  Die  Nachforschungen  T  a  1  k  e's  ergaben  unter  83 
Fällen  73  (88^0)  völlige  Heilungen,  7  (8,4^0)  entschiedene  Besse- 
rungen, 3  (3,6  °/o)  Misserfolge.  Unsere  Ergebnisse  in  47  Fällen, 
bei  denen  ausschliesslich  die  Ligatur  angewandt  wurde,  sind:  42 
(89,4  ^/o)  völlige  Heilungen,  3  (6,4  ^o)  Recidive,  2  (4,2  7o)  Besse- 
rungen. Also  die  Zahl  der  Heilungen  stellt  sich  bei  der  Ligatur 
etwas  höher  wie  bei  der  Kauterisation,  während  das  Verhältnis  der 
Recidive  zu  den  Besserungen  ein  günstigeres  Ergebnis  für  das  letz- 
tere Verfahren  bedeutet.     Wenn  wir  nun  berücksichtigen,  dass  bei 
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unserem  Material  ein  Zeitraum  von  1 — 13^2  Jahren  seit  der  Ope- 
ration verflossen  ist,  während  die  Statistik  T  a  1  k  e's  über  eine  Be- 
obachtungsdauer von  1 — 6  Jahren  berichtet,  so  würde  dieser  Um- 
stand ja  nur  zu  Gunsten  unserer  Resultate  sprechen,  um  so  mehr 
als  unter  unseren  Recidiven  bzw.  Besserungen  Fälle  aufgeführt  sind, 
bei  denen  nach  6^21  sogar  QVsjährigem  Wohlbefinden  sich  erst  wie- 
der Symptome  des  Leidens  bemerkbar  machten.  Natürlich  ergiebt 
sich  hieraus  auch  die  Folgerung,  dass  wir  nach  einer  z.  B.  nur  ein- 
jährigen Beobachtungszeit  nur  mit  einer  gewissen  Reserve  von  Dauer- 
heilung sprechen  können.  Wenn  Talke  diese  Zeit  für  ausreichend 
hält,  um  einen  Dauererfolg  anzunehmen,  so  finden  sich  andererseits 
unter  den  R  e  i  n  b  a  c  haschen  Fällen  ebenfalls  solche  angeführt,  bei 
denen  sich  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Kauterisation  wieder  gewisse 
Beschwerden  geltend  machten  und  die  er  darum  nicht  zu  den  Dauer- 
heilungen rechnet. 

Wesentlich  günstiger  als  die  Ergebnisse  der  Ligaturbehandlung 
und  der  Kauterisation  sind  die  Endresultate,  die  das  M  i  k  u  1  i  c  zi- 
sche Excisions verfahren  bei  dem  Breslauer  Material  ergeben  hat. 
Bei  einer  Beobachtungszeit  von  1 — 6  Jahren  warde  unter  66  Fällen 
bei  65  (98,57o)  eine  vollständige  Heilang  erzielt,  während  nur  bei 
einem  Patienten  (l,5*^/o)  der  Erfolg  ein  unbefriedigender  war.  Das 
Vorgehen  von  Mikulicz  stellt  ja  zweifellos  das  radikalste  Ope- 
rationsverfahren der  Hämorrhoiden  dar  und  lässt  darum  auch  a  priori 
vollkommenere  Resultate  erwarten.  Reinbach  hält  nun  die  An- 
wendung dieser  Methode  nicht  nur  aus  diesem  Grunde  für  wünschens- 
wert, sondern  betrachtet  sie  direkt  für  notwendig,  weil  er  auf  Grund 
eingehender  anatomischer  Studien  das  Wesen  der  Hämorrhoidalkrank- 
heit  in  einer  angiomatösen  Neubildung,  also  einer  echten  Geschwulst- 
bildung sieht,  und  diese  mit  Berücksichtigung  der  an  anderen  An- 
giomen gemachten  Erfahrungen  eine  radikale  Operation  erheischt. 
Zu  eigenen  anatomischen  Untersuchungen  hat  sich  bei  der  von  uns 
geübten  Technik  keine  Gelegenheit  geboten.  Trotzdem  erscheint 
mir  vom  rein  klinischen  Standpunkt  aus  ein  Einwurf  gegen  die  Fol- 
gerung R  e  i  n  b  a  c  h's  nicht  unberechtigt.  Wenn  die  Hämorrhoiden 
thatsächlich  als  Angiome  aufzufassen  sind,  eine  Geschwulst,  die  bei- 
läufig bemerkt,  bekanntlich  an  dem  übrigen  Litestinaltraktus  äusserst 
selten  vorkommt,  so  muss  es  doch  recht  auffällig  erscheinen ,  dass 
Operationen  wie  die  Kauterisation  und  die  Ligatur ,  die  im  ana- 
tomischen Sinne  doch  sicher  keine  radikalen  genannt  werden 
können,  weil  durch  sie  schwerlich  das  ganze  erkrankte  Gefässgebiet 
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beseitigt  wird,  —  in  den  weitaus  meisten  Fällen  eine  Dauerheilung 
zur  Folge  haben,  während  wir  bei  Angiomen  an  einer  anderen  Stelle 
des  Körpers  sehr  häufig  ßecidive  beobachten,  sobald  es  nicht  ge- 
lungen ist,  die  Geschwulst  in  toto  zu  exstirpieren.  Wenn  es  femer 
möglich  ist,  das  Hämorrhoidalleiden  in  seinem  Anfangsstadium  durch 
eine  zweckmässig  durchgeführte  interne  Therapie  wesentlich  zu  bes- 
sern, in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  sogar  die  Knoten  dauernd 
zum  Schwinden  zu  bringen  (K  a  r  e  w  s  k  i),  so  lässt  sich  diese  Er- 
fahrung ebenso  schwer  mit  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  echte 
Angiome  handelt,  in  Einklang  bringen,  man  müsste  denn  die  Fol- 
gerung ziehen,  dass  diese  Geschwulstbildung  hier  einen  anderen 
Charakter  wie  die  Angiome  an  dem  übrigen  Körper  besitzt,  dass 
sie  durch  eine  weit  geringere  Neigung  zu  recidivieren  bez.  zu  wach- 
sen ausgezeichnet  ist. 

So  sehr  ihre  vorzüglichen  Resultate  der  Excision  der  Hämorrhoi- 
den das  Wort  reden,  so  sind  doch  die  Enderfolge  nicht  einzig  und 
allein  für  die  Wahl  eines  Operationsverfahrens  entscheidend,  sondern 
für  die  Beurteilung  seines  Wertes  spielen  ausserdem  eine  Reihe  von 
anderen  Momenten  eine  vrichtige  Rolle.  Inwieweit  dieselben  zu 
Gunsten  der  einen  oder  der  anderen  Operationsmethode  der  Hämor- 
rhoiden sprechen,  soll  im  Folgenden  kurz  erörtert  werden. 

Neben  den  Endresultaten  ist  für  die  Wahl  eines  Operations- 
verfahrens zunächst  die  Frage  der  Technik  von  wesentlicher  Be- 
deutung. Diese  ist  bei  der  Ligaturmethode  eine  so  überaus  einfache, 
dass  sie  überhaupt  keine  Erfahrung  und  technische  Fertigkeit  zur 
Voraussetzung  hat,  man  müsste  denn  hierunter  das  feste  Schnüren 
der  Fäden  und  das  Vermeiden  des  Mitfassens  der  äusseren  Haut 
rechnen.  Die  Blutung  ist  gleich  Null,  auch  bei  der  seichten  Ein- 
kerbung der  Schleimhaut  nicht  nennenswert.  Die  Excision  ist  für 
den  weniger  Geübten  jedenfalls  keine  ganz  leichte  Operation  und 
ohne  einen  gewissen,  wohl  meist  recht  namhaften  Blutverlust  nicht 
ausführbar.  Sie  erfordert  strengste  Innehaltung  der  Asepsis ,  ge- 
schulte Assistenz  und  technische  Fertigkeit  in  der  Ausführung  der 
Naht,  damit  eine  Nachblutung  vermieden,  eine  glatte,  lineare  Ver- 
heilung  der  Wundränder  erzielt  wird.  Femer  ist  sie  wesentlich 
zeitraubender^  wie  die  beiden  anderen  Methoden,  ein  Punkt,  der  nicht 
ganz  nebensächlich  ist,  da  wir  es  öfters  mit  sehr  heruntergekom- 
menen, anämischen  Patienten  zu  thun  haben.  Bei  der  Anwendung  der 
Kauterisation  kommt  es  darauf  an,  dass  nicht  zu  breite  Schleim- 
hautflächen der  Verschorfung  anheimfallen,  ohne  dass  hierunter  der 
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Gründlichkeit  der  Operation  Abbruch  geschieht,   sie  hat  also  eben- 
falls eine  gewisse  Erfahrung  zur  Vorbedingung. 

Ebenso  einfach  wie  die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich 
die  Nachbehandlung  bei  dem  Ligaturverfahren.  Man  wartet 
nur  das  Abfallen  der  Knoten  ab,  sorgt  etwa  vom  5.  Tage  ab  für 
leichte  Stuhlentleerungen,  und  die  Heilung  ist  im  wesentlichen  nach 
Abstossung  der  Fäden,  nach  10 — 14  Tagen,  vollendet.  Nach  der 
Excision  ist  eine  weit  sorgfaltigere  Nachbehandlung  erforderlich. 
Durch  vorzeitige  Stuhlentleerung,  die  manchmal  trotz  grosser  Opium- 
dosen nicht  zu  vermeiden  ist  und  bei  der  Ligatur  belanglos  wäre, 
fenier  durch  unruhiges  Verhalten  des  Patienten  kann  die  primäre 
Heilung  in  Frage  gestellt  werden.  Auch  bei  ganz  reaktionslosem 
Verlauf  erfolgt  sie  nicht  schneller  wie  bei  der  Ligatur,  kann  dagegen 
durch  das  Durchschneiden  einiger  oder  der  Mehrzahl  der  Nähte  — 
ein  Vorkommnis,  gegen  das  auch  die  sorgfältigste  Technik  keine 
sichere  Garantie  abgiebt*)  —  wesentlich  verlängert  werden.  Eine 
erheblich  längere  Zeit  wie  bei  den  genannten  Methoden  beansprucht 
die  Heilung  bei  der  Kauterisation.  Selbst  bei  ganz  normalem  Ver- 
lauf ist  die  üeberhäutung  der  granulierenden  Streifen  durchschnitt- 
lich erst  nach  ca.  4  Wochen  beendet.  Hierin  liegt,  wie  auch  Talke 
zugiebt,  ein  entschiedener  Nachteil  des  Verfahrens,  da  die  Patien- 
ten oft  aus  äusseren  Gründen  vor  der  Heilung  entlassen  werden 
müssen  und  dann  darauf  angewiesen  sind,  sich  selber  zu  verbinden. 

Was  die  Komplikationen  während  des  Wund  Verlaufs 
betrifft,  so  kommt  eine  Nachblutung  gelegentlich,  wenn  auch  selten 
nach  der  Kauterisation  sowohl  wie  nach  der  Excision  vor  aus  Grün- 
den ,  die  bereits  erörtert  sind ,  während  man  bei  der  Ligatur  mit 
dieser  Störung  überhaupt  nicht  zu  rechnen  braucht.  Für  den  Ein- 
tritt einer  Wundinfektion  sind  die  Bedingungen  bei  der  Excision 
zweifellos  günstiger,    wie  bei  den  anderen  Verfahren,  da  durch  sie 
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zahlreiche  Gefässlumina  eröflPhet,  grosse  Wundflächen  gesetzt  wer- 
den, andererseits  die  Desinfektion  des  Operationsterrains  an  Sicher- 
heit viel  mehr  zu  wünschen  übrig  lässt,  wie  die  anderer  Körper- 
steilen.  Der  durch  die  Kauterisation  erzielte  Schorf  giebt  eine  sichere 
Schutzdecke  gegen  jede  Wundinfektion  ab,  natürlich  vorausgesetzt, 
dass  es  nicht  zu  einer  vorzeitigen  Lösung  desselben  kommt.  Durch 
die  Ligatur  wird  die  Gefässverbindung  des  Knotens  mit  den  zu-  und 
abführenden  Blutbahnen  momentan  unterbrochen,  eine  Eröffnung  der 

1)  Rotter   erlebte  dies  bei  seiner    12.  Excision  und  kehrte  deshalb  zu 
der  Verschorfung  zurQck.     (Handb.  der  prakt.  Chir.  Bd.  III.) 
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Gefasse  des  Knotens  überhaupt  vermieden  und  damit  der  beste  Schutz 
gegen  die  Entwicklung  infektiöser,  thrombophlebitischer  Processe  ge- 
geben. [Ganz  ausgeschlossen  ist  natürlich  auch  hier  jede  Infektion 
nicht  und  Gelegenheit  hierzu  in  oberflächlichen  Rissen  der  Schleim- 
haut, den  seichten  Einkerbungen  derselben,  falls  man  sie  anwendet, 
gegeben.]  Für  das  gelegentliche  Vorkommen  von  Embolien 
sind  durch  das  Leiden  an  und  für  sich  gewisse  prädisponierende 
Momente  gegeben.  Keineswegs  bietet  dagegen  das  eine  Operations- 
verfahren in  dieser  Hinsicht  grössere  Gefahren  wie  das  andere. 

Femer  sei  noch  zweier  Punkte  gedacht,  die  den  Verlauf  p.  oper. 
betreffen  und  die  in  der  Besprechung  bisher  keine  Berücksichtigung 
gefunden  haben.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  scheint  H  arn- 
verhaltung  Avesentlich  häufiger  nach  der  Kauterisation  und  der 
Excision  vorzukommen  und  von  längerer  Dauer  zu  sein  wie  nach 
Anwendung  der  Ligaturmethode.  Bei  dem  Königsberger  Material 
kam  diese  Störung  in  31  Fällen,  darunter  bei  einer  grösseren  An- 
zahl von  mehrtl^gem  Bestand,  zur  Beobachtung  und  gab  2mal  zu 
Cystitis  Veranlassung.  In  der  Reinb  a  ch'schen  Statistik  sind  18 
Fälle  verzeichnet,  bei  denen  der  Katheterismus,  ebenfalls  in  der  Mehr- 
zahl mehrere  Tage  lang,  nötig  wurde,  bei  3  stellte  sich  Cystitis 
ein.  Wir  haben  nur  bei  11  Patienten  Harnverhaltung  beobachtet, 
darunter  nur  bei  2  von  mehrtägiger  Dauer,  ohne  dass  in  einem 
Falle  eine  Cystitis  zur  Entwicklung  gekonunen  wäre. 

Sodann  möchte  ich  eine  Störung,  die  gelegentlich  nach  der 
Excision  beobachtet  worden  ist,  für  nicht  ganz  nebensächlich  an- 
sehen :  eine  vorübergehende  Inkontinenz  des  Sphinkter  ani. 
Unter  den  3  hierhergehörigen  Fällen,  die  in  der  Breslauer  Stf^tistik 
verzeichnet  sind,  hielt  dieser  Zustand  bei  dem  einen  Pat.  bis  in  die 
6.  Woche  an,  erst  dann  traten  normale  Verhältnisse  ein.  Ein  2. 
Pat.,  der  anfangs  dünnen  Stuhl  oft  nicht  zurückhalten  konnte,  wurde 
gebessert  entlassen.  Zufällig  verfügen  wir  über  eine  gleiche  Be- 
obachtung aus  dem  letzten  Sommer.  In  diesem  Falle  bestand  eine 
Inkontinenz  für  dünnen  Stuhl  sogar  mehrere  Monate  lang  nach  der 
Excision  der  Knoten,  ehe  eine  Besserung  eintrat.  Die  Ursache  für 
diese  Störung  ist  nicht  recht  ersichtlich,  da  doch  von  einer  stattge- 
habten Verletzung  des  Sphinkters  nicht  die  Rede  sein  kann.  Hin- 
gegen ist  diese  Komplikation  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
weder  nach  der  Kauterisation  noch  nach  der  Ligatur  vorgekommen, 
trotzdem  hier  auf  eine  kräftige  Sphinkterdehnung  besonderer  Wert 
gelegt  wurde. 

10* 


X48  £•  £hxich,  Zur  Ligaturbeb andlung  der  Hämorrboiden. 

Als  Folgezustand  der  Operation  ist  die  nachträgliche  Entwick- 
lung einer  narbigen  Stenose  nach  Anwendung  der  Kauteri- 
sation nur  dann  zu  befürchten,  wenn  zu  breite  Schleimhautflächen 
verschorft  werden.  Bei  der  Excision  ergiebt  selbst  eine  sorgfältige 
Technik  keine  völlig  sichere  Garantie  gegen  dies  Vorkomnmis,  näm- 
lich in  dem  Falle  dass  der  grösste  Teil  der  Fäden  durchschneidet 
und  die  Schleimhaut  sich  retrahiert.  Dagegen  ist  diese  Komplika- 
tion bei  dem  Ligaturverfahren  überhaupt  ausgeschlossen,  selbst  in 
dem  Falle,  dass  10  und  mehr  Knoten  ligiert  werden  mussten,  weil 
stets  Schleimhaut  in  genügender  Menge  erhalten  bleibt. 

Ausser  den  angeführten  Momenten  ist  für  die  Beurteilung  der 
Leistungsfähigkeit  der  Operation  der  Umstand  von  massgebender 
Bedeutung,  ob  das  Verfahren  für  alle  Fälle  ohne  Auswahl  anwend- 
bar ist  oder  bei  einem  Teil  des  Materials  versagt.  Hierin  ist  die 
Kauterisation  der  Exstirpationsmethode  ja  erheblich  überlegen,  als 
sie  unbedenklich  auch  in  den  durch  entzündliche  und  ulcerative  Pro- 
cesse  komplicierten  Fällen  geübt  werden  darf,  während  letztere  die 
Anwendung  der  Excision  kontraindicieren.  Wie  weit  in  dieser  Hin- 
sicht die  Leistungsfähigkeit  der  Ligatur  reicht,  kann  ich  auf  Grund 
praktischer  Erfahrungen  nicht  genügend  beurteilen,  da  bei  unserem 
Material  derartige  Komplikationen  verhältnismässig  selten  vorkamen 
und  gewöhnlich  auch  dann  mit  der  Operation  gewartet  wurde,  ab- 
gesehen von  einigen  Fällen,  die  mit  Fissuren,  einem  andern,  der  mit 
einer  periproktitischen  Eiterung  einherging.  A  priori  lassen  sich 
jedenfalls  keine  triftigen  Bedenken  geltend  machen,  die  gegen  die 
Anwendung  der  Ligatur  in  komplicierten  Krankheitsfällen  sprächen, 
weil  die  Methode  durch  die  Vermeidung  der  Eröffnung  von  Blut- 
wegen ebenso  ungefährlich  ist  wie  die  Kauterisation. 

Aus  den  obigen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  das  Ligatur- 
verfahren wesentliche  Vorzüge  vor  den  übrigen  Methoden  der  Ra- 
dikaloperation der  Hämorrhoiden  besitzt.  Wenn  die  Excision  die 
besten  Endresultate  aufzuweisen  hat,  der  Kauterisation  durch  ihre 
unbeschränkte  Verwendbarkeit  ein  besonderer  Wert  zukommt,  so  ist 
die  Ligatur  beiden  durch  die  Einfachheit  der  Technik  und  der  Nach- 
behandlung weit  überlegen  und  bietet  eine  grössere  Garantie  gegen 
Komplikationen  verschiedenster  Art.  ohne  in  ihren  Enderfolgen  der 
Kauterisation  nachzustehen.  Diese  Gründe  sollten  hinreichen,  das 
Vorurteil,  das  dem  Verfahren  entgegensteht,  zu  beseitigen  imd  der 
Ligaturmethode  auch  in  den  Lehrbüchern  die  Würdigung  und  An- 
erkennung zu  verschaffen,  die  ihr  zweifellos  gebührt. 
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VI. 


üeber  Hamblasenbrüche. 

Von 

Dr.  Lossen^ 

Atsifltenzarxt. 
(Mit  1  Abbildung. ) 

Hamblasenbrüche  galten  vor  10  Jahren  noch  als  grosse  Selten- 
heit, seitdem  sind  sie  durch  die  Arbeiten  von  Aue^),  B runner'), 
Lotheissen')  und  Becker*)  bekannter  geworden.  Es  wurde 
gezeigt,  dass  eine  Mitbeteiligung  der  Harnblase  fast  bei  V*  ^-W^r 
Leisten-  und  Schenkelhemien  vorkommt. 

Wenn  ich  trotzdem  im  Folgenden  noch  über  3  Fälle  von  Blasen- 
hemien  berichte,  so  geschieht  es,  weil  in  einem  der  Fälle  sich  die 

1)  Aue,   Zur  Frage   Ober  die  Hamblasenbrüche.    Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  35.  1893. 

2)  Brunner,    üeber    Hamblasenbrüche.     Deutsche   Zeitschr.    f.    Chir. 
47.  1898. 

3)  L  o  t  h  e  i  s  s  e  n,  Die  inguinalen  Blasenbrüche.    Diese  Beitr.  20.  3.  1898. 

4)  Becker,  üeber  inguinale  Biasenbrüche.    Diese  Beitr.  23.  1.  1899. 
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Blase  allein  im  Bruchsacke  fand,    die   anderen    ätiologisch    ein  ge- 
wisses Interesse  bieten. 

1.  F.  J.,  42  J.,  Januar  1898.  Patient  war  früher  gesund,  seit  4 
Jahren  starke  Adipositas,  deshalb  2nial  Kur  in  Marienbad  mit  vorüber- 
gehendem gutem  Erfolg.  Zur  Einschränkung  seiner  Fettleibigkeit  viel 
Gehen  und  Eadfahren.  Seit  1896  unbestimmte  ziehende  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend,  Völlegefühl  in  der  rechten  Leiste  und  Neigung 
zu  Obstipation.    Regelung  des  Stuhles  mit  Bitterwasser. 

Wegen  abnormer  Weite  des  rechten  Leistenkanales  wurde  dem  Pa- 
tienten ärztlicherseits  das  Tragen  eines  Bruchbandes  verordnet.  Dasselbe 
wurde  regelmässig  getragen,  verursachte  aber  keine  Erleichterung,  son- 
dern im  Gegenteil  häufiges  Unbehagen.  Es  stellten  sich  ziehende  Schmer- 
zen im  rechten  Hoden  besonders  beim  Eadfahren  ein  und  wurden  auch 
durch  Tragen  eines  Suspensoriums  nicht  gebessei-t,  häufiger  Harndrang 
und  Schmerzen  bei  stärkerer  Füllung  der  Blase  und  fehlender  Gelegenheit 
die  Blase  zeitig  zu  entleeren.  Die  Schmerzen  strahlten  dann  meist  nach 
der  rechten  Leiste  und  rechten  Lende  hin  aus.  Brennen  beim  W'asser- 
lassen,  nachts  häufige  Erektionen  und  Pollutionen. 

Aerztlicherseits  wird  Patient  deshalb  auf  Prostatareizung  behandelt. 
Bougierung  und  Aetzung  des  Blasenhalses,  Prostatamassage.  Daraufhin 
keinerlei  Besserung. 

St.  praesens.  Ziemlich  grosser,  sehr  fettreicher  Mann.  Leib  etwas 
tiberhängend,  Fettpolster  in  den  Leistengegenden  sehr  dick.  Rechte  Leis- 
tengegend etwas  voller  als  die  linke.  Beim  Husten  in  liegender  Stellung 
Vorwölbung.  Beim  Stehen  mit  gespreizten  Beinen  und  starkem  Pressen 
tritt  eine  leichte  Vorwölbung  auf,  welche  sich  sofort  wieder  auf  Druck 
nach  innen  reponieren  lässt.  Der  Leistenkanal  ist  gut  für  einen  Finger 
durchgängig  und  beim  Husten  fühlt  man  deutlich  den  Anprall  einer  Darm- 
schlinge. Mastdarmuntersuchung  ergiebt  keine  Prostatavergrösserung,  aus 
der  Harnröhre  kein  Ausfluss.  Harnröhre  für  eine  dicke  Steinsonde  glatt 
durchgängig.  Der  Katheter  lässt  sich  in  der  Blase  nach  rechts  und  vorne 
weiter  bewegen  als  nach  links,  und  dabei  spürt  Patient  in  der  Tiefe  der 
Leistengegend  den  Druck.  In  der  Blase  kein  Konkrement,  Urin  klar  ohne 
Eiweiss,  ohne  Zucker.  Rechter  Hoden  sehr  druckempfindlich,  aber  nicht 
geschwollen. 

Klin.  Diagnose:  Rechtsseitige  interstitielle  Leistenhernife,  kombiniert 
mit  Blasenbruch.  Patient  kann  sich  zur  vorgeschlagenen  Operation  nicht 
entschliessen,  da  aber  im  Lauf  der  folgenden  Monate  die  Beschwerden 
fortbestanden,  so  bat  er  doch  um  operative  Beseitigung  seines  Leidens. 

Operation  (Prof.  v.  Beck):  Morphium-Chloroform-Narkose.  Schräger 
Schnitt  über  dem  Leistenkanal,  Freilegung  des  äusseren  Leistenringes,  in 
welchem  der  Samenstrang  mit  Gefässen  nach  aussen  liegt,  nach  innen 
ein  kastaniengrosser  Fettklumpen  sich  zeigt.     Patient  presst  in  Halbnar- 
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kose  and  dabei  tritt  der  Fettklanipen  bis  zur  Grösse  eines  Eies  aus  dem 
äusseren  Leistenring  aus  und  lässt  sich  sofort  wieder  nach  hinten  und 
innen  in  die  Bauchhöhle  reponieren.  Der  nachfolgende  Finger  gelangt 
nach  innen  hinter  das  Schambein.  Einführung  eines  Metallkatheters  in 
die  Harnblase  zeigt  bei  Rechtsdrehung  des  Katheterschnabels  ein  Vor- 
dringen der  Blasenwand  gegen  den  Leistenring,  und  man  fühlt  deutlich 
unter  dem  Fettklumpen  die  Katheterspitze.  Spaltung  des  Leistenkanales 
nach  Bassini  bis  zum  inneren  Leistenring.  Danach  präsentiert  sich 
ein  über  hühnereigrosser  zweiteiliger  Tumor.  Der  eine  median  gelegene 
von  kuglicher  Gestalt,  anscheinend  aus  Fettgewebe  bestehend,  der  andere 
nach  aussen  und  oben,  oval  geformt,  hat  eine  mehrhäutige,  milchigweisse 
Farbe.  Zwischen  beiden  Tumorabschnitten  verläuft  hinten  der  Samen- 
strang und  zwar  so,  dass  er  mit  dem  äusseren  oberen  Tumorabschnitt 
innig  verbanden  ist,  an  dessen  Innenseite  verläuft  und  seine  Gefässe  nach 
aussen  zu  fächerförmig  verteilt.  Samenstrang  und  Plexus  pampiniformis 
wurden  nebst  dem  oberen  äusseren  Abschnitt  des  Tumors  stumpf  von  dem 
nach  innen  gelegenen  Fetttumor  abgelöst.  Erwachenlassen  des  Patienten 
zur  Anwendung  der  Bauchpresse.  Dabei  tritt  in  den  oberen  äusseren 
Abschnitt  des  Tumors  von  der  Bauchhöhle  aus  sichtbar  eine  Darmschlinge 
ein  und  zeigt,  dass  dieser  Abschnitt  gebildet  wird  durch  den  Bruchsack 
einer  äusseren  interstitiell  gelegenen  schrägen  Leistenhernie,  während  der 
Fettgewebstumor  einen  Blasenwandbruch  bildet  und  zwar  herausgetreten 
als  H.  ing.  directa.  Isolierung  des  äusseren  Leistenbruchsackes,  Spaltung 
desselben.  Reposition  einer  Dünndarmschlinge  und  des  darin  befindlichen 
Processus  vermiformis,  der  sich  nicht  pathologisch  verändert  erweist.  Ab- 
bindung des  Bruchsackhalses.  Resektion  des  Bruchsackes.  Da  das  der 
Blasenhemie  aufliegende  Fettpolster  die  Reposition  der  Blasenhernie  und 
besonders  das  Zurückhalten  des  Blasenbruches  erschwert,  so  wird  auf  der 
Höhe  der  Vorwölbung  die  Fettschicht  gespalten,  nach  beiden  Seiten  zu 
von  der  nun  sichtbaren  Blase  abgelöst  und  in  grossen  Lappen  resecieit. 
Die  Fettschicht  hat  eine  Dicke  von  1  cm.  Um  nun  ein  Wiedervortreten 
des  Blasenbruches  zu  verhindern,  wird  die  ganze  Bauchdeckenschichte 
(Fascia  transversa,  M.  rectus  abd.,  obliquus  int.  und  Fascia  obl.  ext.)  von 
der  Höhe  des  inneren  Leistenringes  bis  herab  an  den  horizontalen  Ast 
des  Schambeines  mit  fortlaufender  Silberdrahtnaht  geschlossen,  während 
der  vorher  mit  seinen  Gefässen  isolierte  Samenstrang  gegenüber  dem 
inneren  Leistenring  nach  aussen  geleitet  ist  und  nun  zwischen  Haut  und 
Fascia  obl.  gelagert  war.    Hautnaht. 

Ungestörter  Heilverlauf.  Nach  3  Wochen  Aufstehen.  Kein  Tragen 
einer  Bruchbandage  mehr.  Bei  der  Wiedervorstellung  im  Herbst  1901 
erklärt  sich  Pat,  seit  der  Operation  vollständig  beschwerdenfrei.  Keinerlei 
Blasenbeschwerden  mehr,  geregelter  Stuhlgang.  Hodenschmerzen  völlig 
verschwanden. 

2.  M.  D.,  34  J.,  Mai  1901.    Patient  war  früher  gesund  und  hat  ge- 
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dient.  1887  Gelenkrheumatismus.  Seit  1895  starke  Fettsucht.  Seit  1897 
Lungenkatarrh,  seitdem  massige  Abmagerung.  Am  22.  XI.  1900  glitt 
Patient  während  er  einen  schweren  Sack  hob,  aus,  fiel  rückwärts  hin  und 
der  Sack  auf  ihn.  Er  iiihlte  angeblich  sofort  einen  stechenden  Schmerz 
in  beiden  Leistengegenden  bes.  der  linken,  konnte  jedoch  noch  den  ganzen 
Tag  und  den  folgenden  arbeiten  und  kam  erst  am  3.  Tag  zum  Arzt. 
Der  Arzt  konstatierte  einen  hühnereigrossen  linken,  taubeneigrossen  rech- 
ten Bruch,  der  sich  leicht  reponieren  Hess.  Seitdem  konnte  Patient  nicht 
mehr  schwer  heben  und  musste,  wie  er  nachträglich  angab,  seit  dem  Un- 
fall öfter  Wasser  lassen,  als  früher,  konnte  den  Urin  nicht  mehr  die  ganze 
Nacht  halten  und  wenn  er  Harndrang  verspürte,  denselben  nicht  unter- 
drücken, sondern  musste  sofort  urinieren.  Im  Mai  1901  wurde  Patient 
wegen  Lungenblutung  in  die  interne  Abteilung  des  Krankenhauses  aufge- 
nommen. Nachdem  das  Lungenlciden  gebessert  war,  wurde  Patient 
auf  die  chirurgische  Abteilung  verlegt,  da  er  von  seinem  Bruch  befreit 
sein  wollte. 

Befund:  Kräftiger  Mann  von  guter  Ernährung  mit  ziemlich  reich- 
lichem Fettpolster.  An  der  rechten  Lungenspitze  verschärftes  Atmen 
und  geringe  Dämpfung,  Lungen  sonst  ohne  krankhafte  Erscheinungen. 
Herzgrenzen  und  Töne  normal.  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich,  mit  mas- 
sigem Fettpolster.  Linke  Leistengegend  etwas  aufgetrieben,  daselbst  eine 
taubeneigrosse  Bruchgeschwulst  fühlbar.  Die  Perkussion  derselben  ergiebt 
gedämpften  Klopfschall.  Der  Leistenkanal  ist  für  2  Finger  durchgängig. 
Beim  Husten  tritt  der  Bruch  2  Finger  breit  heraus.  Auf  der  rechten 
Seite  ist  die  Bruchpforte  für  1  Finger  durchgängig,  der  Bruch  tritt  beim 
Husten  bis  zum  äusseren  Leistenring  vor.  Urin  klar,  sauer,  eiweiss-  und 
zuckerfrei. 

Diagnose:  Linksseitiger  Leistenbruch  mit  Netzinhalt.  Rechtsseitige 
interstitielle  Hernie. 

Wegen  der  Lungenkomplikationen  sollte  anfangs  von  einer  Operation 
abgesehen  und  ein  Bruchband  beschafft  werden.  Auf  Wunsch  des  Pa- 
tienten, der  die  Operation  auch  ohne  Narkose  aushalten  wollte,  wurde 
dieselbe  unter  S  c  h  1  e  i  c  h  s  Anästhesie  gemacht. 

25.  V.  Operation  (Dr.  Lossen):  Freilegung  der  Fascie  und  Isolie- 
rung des  Bruchsackes.  Der  Brucksack  beginnt  oberhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  nach  innen  vom  Leistenkanal.  Der  Samenstrang  ist  nicht 
mit  dem  Bruchsack  vereinigt,  sondern  verläuft  getrennt  davon  unten  und 
aussen  vom  Bruchsack  zum  Leistenkanal.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks, 
der,  wie  sich  in  Verlauf  der  Operation  herausstellte,  durch  die  Fascia 
transversa  gebildet  war,  erscheint  Fettgewebe.  Dasselbe  sah  nicht  wie 
Netz,  sondern  wie  properitoneales  Fett  aus,  sodass  der  anfängliche  Bruch- 
sack nun  für  die  Fascie  gehalten  wurde.  Unter  dem  ziemlich  derben 
kleinlappigen  Fett  fand  sich  ein  zweiter  Sack,  der  etwas  dickere  W^an- 
dung   als   sonst  bei  Brucksäcken  der  Fall  ist,   und  starke  Venenfüllung 
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zeigte.  Derselbe  warde  vorsichtig  zwischen  2  P6ans  angeschnitten  und 
zeigte  sich  als  Blasendivertikel,  ans  dem  sich  eine  massige  Menge  Urin 
entleerte.  Nach  Entleerung  desselben  wird  die  Blase  an  den  P^ans  vor- 
gezogen und  durch  snbmnköse  Naht  der  Blasenwandnng  und  Einstülpung 
and  Uebernähnng  mit  Lembertnähten  geschlossen.  Das  Peritoneum 
kam  nicht  zu  Gesicht.  Ein  Bruchsack  war  nicht  vorhanden.  Naht  des 
Fasciensackes,  dann  Naht  des  M.  obliquus  internus  an  das  Leistenband 
und  Verlagerung  des  Samenstranges  nach  aussen  nach  Bassini.  Naht 
der  Fascie  und  der  Haut.  Feine  Drainage  nach  der  Nahtstelle  der  Blase. 
Verband.  Da  die  Orientierung  durch  die  Infiltration  erschwert  war,  wurde 
zum  Schluss  Chloroformnarkose  verwendet.  Vom  Verweilkatheter  wurde 
abgesehen  wegen  Gefahr  der  Cystitis. 

Anatom.  Diagnose :  Innerer  Leistenbruch,  extraperitoneale  Blasenhernie. 

Am  Nachmittag  spontane  Entleerung  etwas  rotgef&rbten  Urins.  — 
20.  VI.  Wunde  glatt  und  strichförmig  geheilt.  Bruch  beim  Husten  nicht 
vordringend.  Keinerlei  Beschwerden.  —  25.  VI.  Leichte  Schwellung  in 
beiden  Grosszehengelenken.     Salicyl.  —  1.  VII.  Geheilt  entlassen. 

Im  Dezember  1901  stellt  sich  Patient  wieder  vor.  Bruchbeschwerden 
völlig  geschwunden,  Urinbeschwerden  sind  bedeutend  gebessert  und  nur 
gering.  Linker  Leistenkanal  völlig  geschlossen.  Leistengegend  nicht 
druckempfindlich,  beim  Husten  wölbt  sich  dieselbe  nur  wenig  vor.  Auf 
der  rechten  Seite  ist  die  Bruchpforte  für  einen  Finger  gut  durchgängig. 
Bei  gefüllter  Blase,  wie  nach  dem  Katheterisieren  drängt  sich  der  Bruch 
bei  Husten  gleichweit  vor,  bis  zur  äusseren  Oeffnung  der  Bruchpforte. 
Es  wird  deshalb  geschlossen,  dass  die  Blasenhernie  nur  einseitig  war. 

3.  W.  H.,  49  J.,  Februar  1902.  Eltern  und  Geschwister  des  Pa- 
tienten waren  gesund;  ebenso  seine  Kinder.  Seit  8  Jahren  besteht  ein 
rechtsseitiges  Bruchleiden,  das  durch  eine  Bandage  nur  unvollkommen  zu- 
rückgehalten wurde.  Die  Beschwerden,  die  er  davon  hatte,  waren  „Druck 
aufs  Wasser**  und  ,, Schwierigkeit  beim  Wasserlassen'^  sowie  Stuhlverhal- 
tung und  ein  Gefühl  im  Leibe  in  der  Blasengegend  „wie  wenn  alles  sich 
zusammenzöge^.  Seit  einigen  Jahren  bemerkt  er  zwischen  den  beiden 
Hoden  eine  dritte  Verdickung  am  Hodensack. 

Status  praesens :  Grosser  kräftiger  Mann.  Ueber  den  Lungen  etwas 
Emphysem.  Puls  und  Temperatur  normal.  In  der  rechten  Hälfte  des 
Hodensackes  befindet  sich  eine  über  faustgrosse  2teilige  Geschwulst,  die 
am  oberen  Abschnitt  sich  cylinderförmig  in  den  Leistenkanal  fortsetzt  und 
sich  zum  Teil  nach  dem  Bauchraum  reponieren  lässt.  Ein  ca.  nussgrosses 
Stück  des  Tumors  bleibt  aber  stets  vor  dem  äusseren  Leistenring  liegen. 
An  die  untere  Grenze  des  oberen  Tumorabschnittes  etwas  nach  hinten 
gelegen  schliesst  sich  deutlich  der  etwas  vergrösserte.  Hoden  an  und  an 
diesen  wieder  dessen  untere  Seite  umgreifend  ein  weicher  eigrosser  Tumor, 
welcher  das  Septum  scroti  nach  links  ausbuchtet.  Beim  Husten  und  Pressen 
wird  der  obere  Tumor  praller  und  steigt  weiter  herab. 
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Klin.  Diagnose:  Heroia  ingninalis  dextra  nur  zum  Teil  reponierbar. 
Verdacht  anf  Blaaenlieniie.  Hydrocele  funicnli  apermatici  et  testis  und 
gestielte  Hydatide  oder  Lipom  im  Scrotam. 

7.  II.  02.  Operation  (Prof.  Dr.  v.  Beck);  12  cm  langer  Schnitt  über 
dem  Leistenkanal  mit  Spaltung  des  oberen  Teiles  des  Scrotnms.  Spal- 
tung der  Tnnica  rag.  com.    Entwicklung  des  Sawenstranges  und  Hodens 


a.  Dünndarrasclilinge,      b.  Samenstrauj;.      c.   Prilvesikales   Fett     d.    Blaaen- 

divertikel.  e.  Prävesikules  Lipom,  f.  Hoden  mit  Hydroct:le.  g.  Lipom, 
ans  seinem  Lager,  wobei  sich  folgendes  zeigt:  Aeusserer  Leistenring  für 
2  Finger  erweitert.  Nach  aussen  und  oben  in  ihm  Hegt  ein  taubenei- 
grosser  durch  eine  Daimschlinge  ausgefüllter  Bruchsack;  nach  innen  er- 
streckt sich  aus  dem  Bi'uchring  ein  nussgrosses  Lipom  und  au  dieses  an- 
schliessend ein  dickes  kleinlappiges  Fettgewebe.    Zwischen  dem  Leisten- 
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brachsack  and  dem  Lipom  verläuft  der  Samenstrang  und  Plexus  pam- 
piniformis.  Das  dicke  Fettgewebe,  welches  an  das  Lipom  central  anschliesst, 
war  als  Blasenfettgewebe  angenommen  vorsichtig  gespalten,  worauf  man 
auf  die  äussere  Schichte  der  Blasenwand  gelangte.  Ein  durch  die  Urethra 
in  die  Blase  eingeführter  Katheter  ist  deutlich  vom  Leistenring  aus  in 
dem  als  Blase  verdächtigen  Gewebe  fühlbar.  An  das  obere  dem  äusseren 
Leistenring  angrenzende  Lipom  schliesst  sich  nach  unten  an:  der  etwas 
vergrösserte  Hoden,  der  eine  kleine  Hydrocele  aufweist,  während  der 
untere  Teil  des  Hodens  umhüllt  ist  von  einem  ziemlich  gefässreichen,  zwi- 
schen der  Tunica  vag.  comm.  und  der  Tunica  vag.  propr.  liegenden  ei- 
grossen  Lipom.  Das  Lipom  wird  exstirpiert,  ebenso  das  obere  Lipom, 
welches  von  der  Hülle  des  Samenstranges  ausgeht ;  Isolierung  des  Leisten- 
bruchsackes nacl^  Spaltung  des  Leistenkanals.  Reposition  der  vorliegen- 
den Darmschlinge,  Abbinden  des  Bruchsackes  in  der  Höhe  des  inneren 
Leistenringes  und  Exstirpation  des  Bruchsackes.  Teilweise  Abtragung 
des  stark  prolabieiten  Fettlagers  der  Blasenwand.  Zurückschieben  der 
Blase  nach  innen  und  Schluss  des  ganzen  Leistenkanals  durch  Naht  nach 
B  a  8  s  i  n  i,  nur  mit  der  Modifikation,  dass  der  Samenstrang  zwischen  Haut 
und  Fascie  vom  inneren  Leistenring  ab  in  das  Scrotum  herabgeleitet  wird. 
Hautnabt. 

Anat.  Diagnose :  Bechtsseitige  Hernia  inguinalis,  kombiniert  mit  extra- 
peritonealer, direkter  Blasenhemie,  Lipom  des  Samenstranges,  Hydrocele 
des  Hodens  und  Lipom  der  Tunica  vag.  propr.  testis. 

Fieberfreie  Heilung  der  Operations  wunde  per  primam.  Entfernung 
der  Nähte  und  Drains  innerhalb  der  ersten  8  Tage.  Patient  steht  am 
21.  Tage  auf,  keinerlei  Beschwerden.  Narbe  fest.  Nachbehandlungsban- 
dage.    3.  III.  02.  Geheilt  entlassen. 

Als  erster  scheint  der  Baseler  Arzt  P 1  a  t  e  r  einen  Blasenbruch 
erkannt  und  beschrieben  zu  haben.  „Er  behandelte  im  Jahre  1550 
einen  Fischer,  welcher  an  Schmerzen  und  Beschwerden  beim  Harn- 
lassen litt.  Plater  fand  in  der  Leistengegend  eine  Geschwulst,  welche 
in  den  Hodensack  hinabreichte.  Da  Plater  diese  Geschwulst  für  clie 
Krankheitsursache  hielt,  erbot  er  sich,  sie  zu  entfernen;  beim  ersten 
Schnitt  aber  strömte  Harn  hervor  und  der  Kränke  fühlte  sich  sehr 
erleichtert.*     Unter  offener  Wundbehandlung  trat  Heilung  ein. 

1769  wurden  dann  von  Verdier  in  einer  gründlichen  Ar- 
beit 20  Fälle,  darunter  2  eigene  von  Cystocele  zusammengestellt. 
V  e  r  d  i  e  r  giebt  auch  eine  genaue  Beschreibung  der  Symptome 
und  kommt  zum  Resultat,  dass  Blasenbrüche  nur  durch  Operation 
geheilt  werden  können^). 

1)  Hermes,    Beitrag  zur  Kenntnis   der  Blasenhernien.     Deutsche  Zeit- 
sehr.  f.  Chir.  Bd.  45.  1897. 
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Eine  weitere  Zusammenstellung  von  59  Fällen  brachte  Aue 
1890.  Von  da  an  mehren  sich  die  Fälle  rascher.  1897  konnte 
Hermes^)  schon  weitere  58  Cystocelen  zusammenstellen,  darunter 
4  von  ihm  selbst  an  der  Klinik  Sonnenburg  beobachtete.  1898 
erschien  eine  Arbeit  von  B  r  u  n  n  e  r  über  180  Blasenbrüche  und 
eine  von  Lotheissen  über  144  nur  inguinale,  darunter  6  von 
ihm  selbt  operierte  Cystocelen.  Seitdem  erschienen  noch  Arbeiten 
von  Becker,  Zondeck,  Füth,  Martin,  Bernhard  u.  A. 

Häufigkeit  des   Vorkommens. 

Trotz  des  nach  diesen  Veröffentlichungen  häufigen  Vorkommens 
finden  sich  in  Jahresberichten  grosser  Kliniken,  wie  Padua  (Bas- 
sini) unter  262  Herniotomien  nur  1  Cystocele,  Heidelberg  (1899) 
unter  120  Fällen  keine  Cystocele.  Unter  10000  von  Berge r^ 
zusammengestellten  Hernien  keine  Cystocele.  B  r  u  n  n  e  r  konnte 
aus  einer  Sammelstatistik  von  1841  Herniotomien  verschiedener 
Kliniken  16  Cystocelen  =  1  **/o  berechnen.  Zum  gleichen  Resultat 
kam  auch  Lotheissen  nach  einem  Material  von  700  Hernio- 
tomien der  Innsbrucker  Klinik.  Er  fand  darunter  7  Cystocelen. 
Anders  gestaltete  sich  jedoch  nach  Lotheissen  der  Procent- 
satz, seitdem  er  besonders  nach  Cystocelen  suchte.  Es  fanden  sich 
dann  unter  187  Herniotomien  6  Cystocelen  =  2,5  ^/o. 

Andere  Autoren,  wie  M  o  n  a  r  i  (Bologna)  fanden  unter  223 
Fällen  2,7  ®/o.  Ssalitschew  unter  50  Inguinalhernien  5,88  ®/o. 
Bernhard  unter  61  Hernien  5  ®/o.  Den  höchsten  Procentsatz 
giebt  Becker  aus  der  Tübinger  Klinik  an ;  er  fand  unter  30 
Herniotomien  8  Cystocelen  =  26  %.  Danach  fände  sich  bei  jeder 
4ten  Hemiotomie  ein  Blasenbruch.  Bei  uns  fanden  sich  unter  165 
Herniotomien  bei  100  ing.  Hernien  seit  1897  3  Cystocelen. 

Auf  den  ersten  Blick  fallt  der  grosse  Unterschied  der  Procent- 
zahlen in  die  Augen.  Er  lässt  vermuten,  dass  die  Procentzahl  der 
Blasenhernien  teilweise  vom  Operateur  abhängig  ist,  namentlich  auch 
von  der  Ansicht  darüber,  was  schon  als  Blasenhernie  aufgefasst  wird 
und  was  nur  als  Anfang  einer  solchen.  Ein  relatives  Kennzeichen 
für  diese  verschiedene  Auffassung  ist  die  Angabe  von  Blasenbe- 
schwerden. Dieselben  werden  bei  V  e  r  d  i  e  r  fast  in  allen  Fällen 
(17  von  20)  angegeben,  bei  Lotheissen  nur  3nial  unter  6,  bei 
Becker  Omal  unter  8   Fällen  angeführt.     Auch  die  Beschreibung 

1)  3.  Brunner. 
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des  anatomischen  Operations-  oder  Sektionsbefundes  beweist,  dass 
V  e  r  d  i  e  r  nur  ganz  ausgebildete  Fälle  (oft  mit  Steinen  im  Diver- 
tikel) als  Blasenhemien  anführt,  während  bei  den  späteren  Autoren 
auch  beginnende  Blasenhemien  als  solche  angeführt  werden. 

Seit  dem  Jahre  1890  mehren  sich  die  Fälle,  wo  beginnende 
und  auch  durch  Operation  erzeugte,  „operative"  (Hermes)  oder  viel- 
leicht besser  „artificielle"  Blasenhemien  veröflFentlicht  wurden.  Loth- 
eissen  nimmt  als  Grund  hierfür  an  die  häufige  Ausführung  der 
Hemiotomie  nachBassini,  wodurch  eine  viel  höhere  und  exaktere 
Auslösung  des  Bruchsackhalses  möglich  wurde.  Seit  dieser  Zeit 
wuchs  die  Gefahr  beim  hohen  Abbinden  des  Bruchsackes,  eine  be- 
ginnende Blasenhemie  zu  verletzen.  So  finden  sich  bei  den  58 
Fällen  von  Hermes  40mal  Verletzung  der  Blase  mit  11  Todesfällen. 

Anatomie. 

Der  Anatomie  und  Aetiologie  der  Blasenhemien  möchte  ich 
einige  Zusammenstellungen  über  die  normale  Anatomie  der  Blase 
vorausschalten. 

Nach  Waldeyer  liegt  die  normale  Blase  „mit  ihrer  vorderen 
Wand  dicht  hinter  der  Symphyse.  Im  leeren  Zustand  liegt  sie  beim  Er- 
wachsenen völlig  im  kleinen  Becken,  während  sie  bei  starker  Füllung  — 
bei  Kindern  auch  als  leeres  Organ  —  mit  einem  beträchtlichen  Stücke 
in  die  Bauchhöhle  emporragt"".  Meist  ist  die  Blase  symmetrisch  gelagert ; 
sie  kann  jedoch  auch  infolge  von  Verwachsungen  oder  durch  den  Druck 
benachbarter  Eingeweide  vorübergehend  oder  dauernd  verschoben  werden. 
„Bei  starker  Füllung  erreicht  die  Blase  die  seitliche  Beckenwand^. 

^Was  das  Verhältnis  des  Blasenscheitels  zur  Symphyse  und  Ebene 
des  Beckeneinganges  anlangt,  so  steht  er  bei  leerer  Blase  noch  unterhalb 
des  oberen  Symphysenrandes,  oder  höchstens  in  dessen  Niveau.  Bei  ge- 
füllter Blase  kann  sich  der  Scheitel  bis  zu  5  cm  und  mehr  über  den 
oberen  Symphysenrand  erheben  und  somit  die  Conjugata  weit  überragen*^. 

„Die  gefüllte  Blase  kann  jedoch  auch  unter  dem  Niveau  der  Ebene 
des  Beckeneinganges  bleiben,  und  zwar  1.  wenn  ihre  Längsachse  parallel 
der  Conjugata  gerichtet  ist,  und  2.  wenn  das  Rectum  leer  ist". 

^Die  Dicke  der  subkutanen  Fettschicht  ist  sehr  wechselnd ;  im  Durch- 
schnitt kann  man  1 — 1,5  cm  annehmen.  Die  subperitoneale  Fettlage  ist 
meist  gering,  kann  aber  auch  sehr  beträchtliche  Dimensionen  aufweisen 
(—  2  cm  Löhlein).« 

„Die  medialen  Ränder  des  subkutanen  Leistenringes  stehen  nach 
Delbet  im  Mittel  7  cm  beim  Mann,  8  cm  beim  Weib  auseinander,  (3,5 
bezw.  4  cm  von  der  Medianlinie) ''. 

Bei  Erwachsenen  beträgt : 
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die  grösste  Länge  der  leeren  Blase  5 —  6  cm 

„       Breite     „         „         ^  4—  5    „ 

„         „       Länge     ,    starkgefüllten  (500  ccm)  Blase   12 — 14    „ 
„       Breite     „  „  „       r>        y>         Ö— 10     „ 

Gegenbaur  sagt:  „Der  Peritonealüberzug  erstreckt  sich  von  der 
vorderen  Bauchwand  auf  den  Scheitel  und  die  hintere  resp.  obere  Fläche 
der  Blase,  erreicht  aber  nicht  den  Blasengrund,  sondern  schlägt  sich 
über  demselben  zum  Rectum  beim  Manne,  Uterus  beim  Weibe.  Der 
Blasengrund  entbehit  also  eines  Peritonealüberzugs  ebenso  wie  die  vor- 
dere Fläche  der  Blase,  welche  durch  lockeres  Bindegewebe  der  hinteren 
Schamfuge  angefügt  ist." 

Lotheissen  nach  Langer.  ^Die  vordere  Umschlagsfalte  ist 
ziemlich  konstant  an  die  Ansatzstelle  des  Urachusstranges  verlegt.  Die 
seitlichen  Umschlagsfalten  gehen  bei  leerer  Blase  bis  zum  Tub.  pubicum ; 
bei  Füllung  der  Blase  wird  das  Peritoneum  von  der  vorderen  Bauchwand 
abgelöst,  jedoch  nach  Langer  nicht  weiter  als  höchstens  bis  zum  An- 
satz der  Fascia  iliaca  am  horizontalen  Schambeinast,  „sodass  die  Gegend 
des  Leistenkanals  insbesondere  der  Bauchring  wie  gewöhnlich  vom  Peri- 
toneum überkleidet  war." 

Die  Befestigung  der  Blase  geschieht,  abgesehen  vom  Bauchfell,  beson- 
dere durch  die  Prostata,  wobei  die  Gefässe  und  Muskeln  des  Blasengrundes 
die  Befestigung  verstärken.  Die  oberen  Blasenpartien  werden  besonders 
gehalten  durch  das  Lig.  vesicale  medium  (Urachus)  und  Ligg.  lateralia 
(die  obliterierten  Nabelarterien),  welche  nach  ihrem  Ursprung  aus  der 
Hypogastrica  am  oberen  Rand  der  Fossa  obturatoria  entlang  zu  beiden 
Seiten  der  Blase  nach  dem  Nabel  verlaufen. 

Die  Blase  kann  durch  verschiedene  Bruchpforten  vor- 
fallen. Sie  wurde  als  Hernia  inguinalis,  cruralis,  obturatoria,  peri- 
nealis  und  ischiadica,  sowie  als  Hernia  lineae  albae  gefunden.  Am 
häufigsten  sind  die  InguinalbrOche.     So  finden  sich  bei  B  r  u  n  n  e  r 

Inguinalbrüche     ....     138 

Cruralbrüche         ....       29 

Perineale  und  andere  Brüche  14. 
Eine  weitere  Bruchpforte  fand  Hermes  in  3  Fällen  von  Roth 
und  Ostermayer.  Sie  lag  medianwärts  und  etwas  nach  oben 
vom  äusseren  Leistenring,  von  diesem  2  cm  breit  entfernt,  durch 
einen  Schlitz  der  Obliquusaponeurose  am  äusseren  Rand  des  Mus- 
culus rectus. 

Die  Inguinal-  und  Cruralbrüche  bieten  verschiedene  anatomische 
Verhältnisse,  je  nachdem  der  extraperitoneale  Teil  der  Blase,  der 
intraperitoneale  Teil  oder  die  Umschlagstelle  des  Peritoneums  vor- 
gefallen ist. 
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Mau  unterscheidet  deshalb  unter  ihnen  extraperitoneale, 
intraperitoneale  und  ge  m  i  s  ch  te  Cystocelen,  d.  h. 
solche,  in  welchen  neben  der  Cystocele  noch  eine  Enterocele  vorfiel. 

Die  intraperitonealen  Cystocelen  sind  selten.  Bekannt 
sind  9  Fälle,  8  inguinale,  1  cruraler  FalP).  „Bei  den  intraperi- 
tonealen Blasenbrüchen  handelte  es  sich  stets  um  äussere  Leisten- 
brilche,  um  grosse,  kindskopf-  bis  mannskopfgrosse,  ins  Scrotum 
herabsteigende  Bruchsäcke,  deren  Inhalt  neben  Därmen  hauptsäch- 
lich aus  der  dilatierten  Harnblase  bestand."  Der  Leistenkanal  war 
sehr  weit,  bis  8  cm  im  Durchmesser. 

In  einem  Fall  von  Krön  lein  1874  fand  sich  ausser  Dunndarm- 
schlingen  im  Bruchsack  ein  zweiter  grosser  Sack,  es  war  die  mit  Bauch- 
fell bedeckte  Kuppe  und  der  grösste  Teil  des  Körpers  der  Blase.  Die 
ganze  vorgefundene  Blase  war  vorwärts  geneigt,  sodass  die  vordere  Blasen- 
fläche nach  hinten,  die  hintere  nach  vorne  gewendet  war.  Das  die  vordere 
Fläche  bedeckende  Peritoneum  setzte  sich  im  Niveau  des  inneren  Leisten- 
ringes direkt  in  die  seröse  Decke  des  Bruchsacks  fort.  Krönlein  hielt 
die  Blase  für  einen  zweiten  Bruchsack  und  eröffnete  sie.  Der  Patient 
starb  2  Tage  darauf  an  Peritonitis. 

Aehnlich  war  ein  Fall  von  Bernhard:  „Im  Bruchsack  liegen  ein 
grosses  Stück  Netz  und  eine  hühnereigrosse  Tasche,  welche  aus  dem  in- 
neren Teil  des  Leistenkanals  herauskommt.  Dieselbe  wird  als  zweiter 
Bruchsack  angesehen  und  eröffnet.  Sie  ist  leer,  der  Finger  dringt  4  bis 
5  cm  tief  ein.  Unten  ist  die  Tasche  sanduhrförmig  geschlossen.  Diagnose : 
Sanduhrbruchsack.  Der  Sack  wird  unter  der  Verschlussstelle  doppelt  ab- 
gebunden und  abgeschnitten,  B  a  s  s  i  n  i.  Nach  3  Stunden  ist  der  Patient 
coUabiert,  beinahe  pulslos,  mit  kaltem  Schweiss  auf  der  Stirne,  äusserst 
anämisch  und  sehr  über  Harndrang  klagend.  Grosser  freier  Flüssigkeits- 
erguss  ins  Abdomen.  Durch  den  leicht  einzuführenden  Katheter  werden 
einige  Blutgerinnsel  und  einige  Tropfen  flüssigen  Blutes  entfernt.  Diagnose: 
Intraperitoneale  Verletzung  eines  Blasendivertikels. 

Laparotomie :  Medianschnitt.  Im  Blasenfundus  ein  3  cm  langer  Eiss. 
Im  Abdomen  viele  starkblutige  Flüssigkeit.  Um  dieselbe  gründlich  hinter 
der  Leber  und  dem  Colon  auszutupfen  wird  noch  ein  rechter  Leisten- 
schnitt angelegt.  Dann  Einnähen  der  Blase  in  den  unteren  Wundwinkel, 
Tamponade  der  Bauchhöhle  und  der  Blase.  Verweilkatheter.  Tod  am 
11.  Tag  an  katarrhalischer  Pneumonie.     Peritonitis  abgeheilt. 

Die  reinen  extraperitonealen  Hernien  ohne  begleiten- 
den Bruchsack  sind  ebenfalls  selten  ^).    Dieselben  waren  fast  immer 


1 )  Nach  Branner,  Lotheissen  und  Bernhard. 

2)  Brunner  fand  18  Fälle,  darunter  nur  6,   in  denen  sicher  kein  Ein- 
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innere  direkte  Hernien^).  Die  Bruchpforte  ist  weit,  der  Bruch  nur 
klein,  meist  taubeneigross.  Ein  Bruchsack  ist  nicht  vorhanden,  wird 
aber  durch  eine  Ausbuchtung  der  Fascia  transversa  vorgetäuscht. 
In  derselben  findet  sich  die  Blase,  die  durch  ein  grosses  Lipom  oder 
Fettgewebe  verdeckt  wird.  Dieses  Fettgewebe  soll  eine  besondere 
Färbung  haben,  citronengelb  oder  graugelb,  es  soll  bald  sehr  weich 
sein,  bald  derb  und  elastisch. 

Die  Blase  ist  fast  immer  in  der  Bruchpforte  ziemlich  fest  ver- 
wachsen und  lässt  sich  nur  nach  Lösung  dieser  Verwachsungen  re- 
ponieren. 

Charakteristisch  ist  die  Lage  des  Samenstrangs,  der  völlig  ge- 
trennt vom  Bruchsack  nach  unten  und  aussen  in  den  Leistenkanal 
verläuft. 

3)  Am  häufigsten  und  wichtigsten  sind  die  Cystocelen,  welche 
neben  einer  Enterocele  vorkommen,  die  gemischten  Cysto- 
celen (Fall  1  und  3).  In  geringem  Grade  scheinen  sie  nach 
Becker  fast  bei  jeder  vierten  Hemiotomie  vorzukommen.  Die 
Blase  liegt  in  der  Wand  eines  Eingeweide-Bruchsacks  imd  ist  mit 
derselben  meist  fest  verwachsen.  Sie  wölbt  sich  teils  extraperi- 
toneal an  der  Aussenseite  des  Bruchsackes,  teils  intraperitoneal 
ins  Bruchsackinnere  vor,  wenn  die  Cystocele  entweder  einen  mit 
Peritoneum  überzogenen  Blasenteil  oder  die  peritoneale  Umschlag- 
stelle betrifi't. 

Die  gemischten  Cystocelen  sind  grösstenteils  äussere  Leisten- 
brüche. Indes  kommen  auch  innere  Blasenhernien  zusammen  mit 
einer  äusseren  oder  inneren  inguinalen  Enterocele  vor,  sodass  die 
Blase  zuweilen  vom  Bruchsack  durch  die  epigastrischen  Gefässe  und 
den  Samenstrang  getrennt  ist. 

Fast  immer  findet  sich  an  der  medialen  Seite  des  Bruchsacks 
ein  Lipom  oder  starke  Fetteinlagerung.  Dahinter  liegt  die  Blase. 
Das  Lipom  allein  kommt  nach  L  o  t  h  e  i  s  s  e  n  in  50  °/o  aller  Her- 
niotomien  vor.  Auch  wir  konnten  sein  häufiges  Vorkommen  be- 
stätigen und  vermieden  es  beim  Abbinden  des  Bruchsackes.  Wie 
oft  die  Blase  dahinter  lag,  wurde  nicht  festgestellt,  da  wir  die 
Katheteruntersuchung  unterliessen. 


geweidebruchsack   gleichzeitig  bestand.     Seitdem   wurden   veröffentlicht   von 
Zondek,  Lotheissen  und  uns  je  ein  Fall. 

1)  Nur  in  einem  Fall  Roth  (H.  14)   fiel   eine  extraperitoneale  Cystocele 
entlang  dem  Leistenkanal  vor. 
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Ein  anderer  anatomischer  Befund  vor  der  Blasenhemie  ist  das 
Lig.  vesicale  laterale,  das  sich  nach  Kummer  häufig  als  cylindri- 
scher  Strang  Ton  unten  aussen  nach  oben  innen  zieht  und  der 
Blasenwand  lose  aufliegt.  £s  wird  mehrfach  als  Operationsbefund, 
u.  A.  auch  von  Lotheisse n,  erwähnt. 

Aetiologie. 

Fragen  wir  uns  nun,  wodurch  die  Blasenbrüche  entstehen,  so 
finden  wir  disponierende  Momente  in  der  Nachbarschaft  der  Blase 
mit  den  Bruchpforten,  hindernde  Momente  in  ihrer  starken  Befesti- 
gung an  Prostata,  Muskulatur  des  Blasengrundes,  Ligg.  vesicalia 
lateralia,  Peritoneum. 

Das  Geschlecht  hat  nach  Zusammenstellungen  von  Lotheissen 
und  B  r  u  n  n  e  r  auf  BlasenbrUche  keinen  Einfluss.  Auch  ange- 
borene Blasenbrüche  sind  nicht  mit  Sicherheit  bekannt. 

Eine  örtliche  Disposition  der  rechten  oder  linken  Seite  fehlt 
ebenfalls. 

Wesentlichen  Einfluss  dagegen  hat  das  Alter.  Brunner 
berechnete  es  aus  allen  Fällen  auf  49^2  Jahre  im  Durchschnitt, 
nur  5  Fälle  gehörten  dem  Kindesalter  an. 

Femer  scheint  sowohl  grosse  Fettleibigkeit  wie  rasche  Abma- 
gerung zu  disponieren.    Dauernde  übermässige  Dehnung  und  Atonie 
der  Blase  verbunden  mit  Schwäche  der  Bruchpforten,   wie    sie  be- 
sonders bei  Strikturen   und  Prostatahypertrophie  vorkommt,  sollten 
nach  Verdier  die  Blasenhernien  verursachen.   Diese  Ursachen  könn- 
ten im  Verein  mit  der  Bauchpresse  wohl  gelegentlich  einen  Blasen- 
bruch erzeugen,    zumal  wenn  die  Blase  durch  ein  gefülltes  Rectum 
hinter  die  Bruchpforten    gehoben    wird.     Nach  B  r  u  n  n  e  r  beträgt 
jedoch  die  Zahl  der  Blasenbrüche   mit  Striktur   der  Harnröhre  nur 
2,  und    mit  Prostatahypertrophie  5,    Zahlen,    die    sich    eher  durch 
das  Alter  der  Patienten,  als  Disposition  zum  Blasenbruch  erklären. 
Die    meisten    Blasenbrüche,    namentlich    fast    alle    gemischten 
Formen,  entstehen  wohl  sekundär  in  Folge  des  Zuges,  den  ein  schon 
bestehender  Bruchsack   auf  die  Bauchfellbedeckung   der  Blase  aus- 
übt.   Mau  kann  das  Nachrücken  des  Peritoneums  durch  die  Bruch- 
pforte   an    den   ringförmigen    Einschnürungen    und  Trübungen    des 
Bruchsacks    verfolgen.      Diese    entstehen    durch   Entzündungen    am 
Bruchsackhals  in  Folge  von  Einklemmung  und   rücken    dann  lang- 
sam weiter  heraus  (Bruchsackwanderung).     Bei   einer  kürzlich   von 
Herrn  Prof.  v.  Beck   ausgeführten  Bruchoperation   eines  Leisten- 

Beitrftge  sur  klin.  Chirnrgie.    XXXV.  1.  H 
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braches  fanden  sich  2  solcher  Schnürringe.  Der  eine  big  2  cm  vor 
dem  Bruchsackhals,  der  andere  am  Bruchsackhals.  Dicht  hinter 
dem  zweiten  setzte  sich  an  der  medialen  Wand  das  präTesicale 
Lipom  an.  der  Vorlänfer  des  Blasenbraches. 

Bei  weiterem  Vorzieh^i  des  Brnchsackes  liess  sich  hinter  den 
epigastrischen  Gelassen  das  ziemlich  schlaffe  Peritonenm  noch  vor* 
ziehen :  mit  ihm  folgte  das  Lipom  nnd  ca.  3  cm  weit  eine  dickere 
elastische  Einlagenmg.  in  der  sich  2  glatte  Flachm  aneinander  ver- 
schieben liessen.  Wir  hielten  diese  Einlagerung  für  die  Blase. 
Beim  Nachlassen  des  Zuges  sank  die  Blase  nun  wieder  hinter  die 
epigastrischen  Gefasse  zurück,  wölbte  sich  aber  nun  dort  als  Hemia 
directa  Tor.  Die  Druckmarke  am  Bruchsackhalse  hatte  auch  ge- 
zeigt« wie  das  Blasendivertikel  durch  Herausziehen  seines  Peritoneum- 
ansatzes  langsam  in  die  Nähe  der  Bnichpforte  gekommen  war.  Man 
kann  den  Fall  als  einen  beginnenden  Blasenbruch  bezeichnen. 

Es  scheint  also,  dass  sich  unter  dem  konstanten  Zug  eines  Brnch- 
sackes das  Peritoneum  und  ebenso  die  Blase  alimälihV  Terschieben 
lässt,  was  normaler  Weise  in  kurzer  Zeit  künstlich  nicht  möglich 
ist  in  Folge  der  starken  Befestigung  an  Prostata  und  Lige.  vesi- 
calia.  Normaler  Weise  steht  nach  Lotheissen  das  Peritoneum 
selbst  an  der  Blase  in  keinem  Zusammenhang  mit  ihr.  Als  Binde- 
glied dient  jedoch  das  präseröse  Fett,  welches  ziemlich  fest  mit 
dem  Peritoneum  verwachsen  ist*  und  dessen  Verwachsung,  wie  Her* 
m  e  s  angiebU  durch  die  häutig  bei  einer  Hernie  auftreteuden  Peri- 
tonitiden  fester  werden  kann,  so  dass  ein  Zus;  am  Peritonenm  die 
Blase  mitzieht. 

Die  intraperitonealen  Blasenhernien  lassen  sich  ähnlich 
den  gemischten  Blasenhernien  entstanden  denken.  Durch  den  Zng 
des  Brnchsackes  wird  die  Blase  schief  gestellt .  in  die  Nfihe  der 
Brachpforte  gerückt,  und  die  Blase  gelangt  mit  dem  Blasenscheitel 
hinter  die  Bruchpforte,  durch  die  sie  von  der  Bauchpresse  getrieben 
wird.  Es  ist  hierzu  nicht  noticf.  wie  Leroux  meint,  ihre  Ent- 
stehung  par  bascule  zu  erklären,  eine  vorherireirangene  Verwachsung 
an  im  Bruch  bedndliche  Einjreweide  anzunehmen,  so  dass  sie  zu 
schaukeln  ibasculer)  anfand  und  schliesslich  mit  dem  Scheitel  vor- 
aus in  den  Bnichsack  falle. 

Anders  als  die  gemischten  müssen  die  extraperitonealen 
Cvstocelen  erklärt  werden.  M  o  n  o  d  und  Delageniere  (nach 
Lotheisseni  wendeten  zuerst  die  Lipomthei^rie  Koser's  von  der 
EntstehuniT  der  Brüche  auf  die  Blase  an.     ,Sie  ^rla  ibtt-n.  dass  mit 
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der  Hyperdistension  und  Insufficienz  der  Blase,  die  sie  als  Vorbe- 
dingang  jeder  Blasenhernie  ansahen,  die  Neigung  des  Organs,  sich 
in  dauernder  Berührung  mit  der  vorderen  Bauchwand  zu  erhalten, 
verbunden  wäre ,  imd  dass  daher  das  normal  bestehende  p  r  ä  v  e- 
sicale  Fettgewebe  sich  an  den  Stellen  des  gering- 
sten Druckes,  d.  h.  den  Le.istengruben  entsprechend, 
stärker  anzuhäufen  streben  muss.  Das  so  in  den 
Leistengruben  entstandene  Lipom  fixiere  daselbst  die  Blase  und  trete 
allmählig  in  den  Leistenkanal. 

Nach  Qdterbock  soll  das  Fett  durch  Fettinfiltration  auch 
zwischen  die  Muskelfasern  der  Blase  eindringen,  die  Blasenwand 
hierdurch  nachgiebig  machen  und  durch  das  Zusammenhängen  des 
Fettes  mit  dem  prävesicalen  Fett  ausziehen. 

Man  kann  die  Theorien  auch  zusammenfassen  und  annehmen, 
dass  sowohl  prävesicaler  Raum,  wie  Umschlagsfalten,  Blasenwand, 
Peritoneum  und  Bruchpforten  durch  die  allgemeine  Lipomatose  mit 
Fett  infiltriert  sind.  Bei  beginnender  Abmagerung  wttrden  sämt- 
liche Organe  dann  erschlafi'en,  durch  den  ungleichmässigen  Druck 
der  Bauchpresse  und  erschlaflften  Organe  auf  die  weniger  wider- 
standsfähigen Bruchpforten  würde  Gelegenheit  zu  Dehnungen,  Hy- 
perämie und  Entzündung  der  Fettträubchen  gegeben,  ebenso  wie  zu 
Verwachsungen  und  Lipombildung.  Man  kann  dann  annehmen, 
dass  wenn  ein  Fettträubchen  oder  Lipom  durch  die  Bruchpforte  ge- 
treten ist,  es  dort  durch  venöse  Stauung  hyperämisch  wird,  wuchert, 
verwächst  und  sich  so  von  selbst  fixiert,  ähnlich  wie  ein  in  einem 
Bruchsack  vorgefallener  Netzzipfel. 

In  fast  allen  Krankengeschichten  wird  das  Lipom  erwähnt,  und 
es  scheint  für  das  Zustandekommen  der  extraperitonealen  Blasen- 
brüche eine  ursächliche  Bedeutung  zu  haben. 

Dass  die  Lipombildung  vielfach  primär  ist  und  sekundär  den 
Blasenvorfall  erzeugt,  scheint  aus  unserm  Fall  3  hervorzugehen. 
Denn  hier  wird  das  primäre  Vorhandensein  des  prävesicalen  Lipoms 
durch  das  gleichzeitige  vorhandene  Lipom  an  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  bewiesen,     (s.  o.  Abbildung.) 

Symptome  und  Diagnose. 

Bei  der  grossen  Zahl  unvollkommener  und  beginnender  Blasen- 
hemien  ist  es  begreiflich,  dass  die  meisten  Blasenhernien  keine 
Symptome  machen  und  in  Folge  dessen  erst  bei  der  Operation  dia- 
gnosticiert  werden. 

11* 
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Ausgebildete  Blasenhernien  machen  jedoch  mitunter  sehr  er- 
hebliche Beschwerden,  sodass  sie  auch  vor  der  Operation  diagnosti- 
eiert  werden  können. 

Subjektive  Symptome: 

Häufiges  Harnlassen  (wie  Pat.  in  Fall  2). 

Erschwertes  Urinieren.  Der  Patient  nimmt  dazu  besondere 
Lagen  an,  z.  B.  liegend  mit  erhöhtem  Becken  (Aue),  er  muss  zum 
Urinieren  auf  die  Geschwulst  drücken  oder  sie  heben. 

Ischuria  paradoxa. 

Urinieren  in  2  Absätzen.  ^ 

Tenesmus,  kolikartiger  Schmerz.  Monod,  Delageniere 
beschreiben  solche  Anfalle,  die  meist  bald  nach  der  Mittagsmahlzeit 
sich  einstellten,  abends  jedoch  fehlten,  wenn  der  Kranke  bald  nach- 
her zu  Bette  ging. 

Anfälle  von  Harndrang  (Z  o  u  d  e  k) ,  wobei  nur  tropfenweise 
Urin  entleert  wird,  während  dann  plötzlich  starke  Urinentleenmg 
oder  häufiges  Urinieren  erfolgt.  Diese  Anfälle  scheinen  leichte  Ein- 
klemmungen zu  sein. 

Objektive  Symptome: 

Sehr  charakteristisch  ist  das  Wachsen  der  Geschwulst  bei 
gefüllter,  das  Verschwinden  bei  Entleerung  der  Blase  durch 
Urinieren  oder  Katheter. 

Die  Geschwulst  in  der  Leistengegend  erscheint  nur  im  Stehen 
oder  Sitzen  und  verschwindet  im  Liegen. 

Druck  auf  die  Geschwulst  ruft  Harndrang  hervor,  ebenso  Heben 
der  Geschwulst  nach  oben. 

Durch  Einführen  des  Katheters  in  die  Bruchgeschwulst  und 
Abweichen  des  Katheterschnabels  nach  der  Bruchseite  kann  man 
vor  der  Operation  die  Diagnose  sicher  stellen. 

Durch  Palpation  vom  Rectum  und  bei  gleichzeitiger  Palpation 
vom  Bauch  her,  soll  man  bei  grosser  Blasenhemie  nicht  das  eigen- 
tümliche Gefühl  des  Ballottements  der  vollen  Blase  haben,  selbst 
wenn  man  erhebliche  Flüssigkeitsmassen  in  diese  eingespritzt  hat. 
Das  Symptom  ist  aber  zweifelhaft  und  wird  vom  grössern  Teil  der 
Autoren  bestritten. 

Sonstige  Kennzeichen  wie  Dämpfung  und  Fluktuation  kommen 
auch  bei  Eingeweidehemien  vor  und  sind  auch  bei  Blasenhernien 
namentlich  gemischten  nicht  konstant. 

Ueber  die  Symptomatologie  der  eingeklemmten  Blasen- 
hernien  ist    1901    von    Martin    (Köln)    eine    ausführliche  Arbeit 
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erschienen.  An  dem  Vorkommen  echter  schwerer  Incareeration  von 
Blasenhemien  hält  Martin  fest,  was  Brunn  er  bezweifelte,  und 
giebt  folgende  Symptome  dafOr  an: 

1)  Allgemeine  Symptome,  „die  der  Dannincarceration  ähnlich 
sind,  jedoch  nie  den  gesamten  charakteristischen  Symptomenkomplex 
der  Darmeinklemmung  geben**,  weshalb  vielfach  Netzhernien  und 
Darmwandbruch  diagnosticiert  wurden :  Erbrechen,  leichte  Stuhlver- 
haltung, leichte  Aufdreibung  des  Leibes,  Koliken  und  Schmerzhaftig- 
keit,  die  jedoch  nur  auf  die  Bruchgegend  lokalisiert  war;  meist  war 
dabei  die  Entleerung  von  Stuhl  oder  Winden  noch  vorhanden. 
Martin  hat  die  Meinung,  dass  diese  allgemeinen  Blaseneinklem- 
mungssymptome  bei  einiger  Aufmerksamkeit  sehr  wohl  von  dem 
Bilde   der  echten  Dannincarceration  unterschieden   werden   können. 

In  einer  Anzahl  der  Fälle  waren  auch  charakteristische  Blasen- 
einklemmungssymptome  vorhanden :  Schmerzanfälle  mit  gleichzeitiger 
Urinretention ,  dann  folgendem  Harndrang  und  Schmerz  beim  Uri^ 
nieren.  Objektiv  soll  bei  isolierter  Blasenhemie  im  Gegensatz  zum 
Darm-  und  Netzbruch  auch  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  kein 
von  der  Hernie  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle  ziehender  empfindlicher 
Strang  fühlbar  sein. 

Trotz  aller  angeführten  Symptome  wurde  die  Diagnose  des 
Blasenbruches  in  den  seltensten  Fällen  vor  der  Operation  gestellt. 
Von  29  von  Martin  zusammengestellten  eingeklemmten  Bla- 
senhemien wurden  vor  der  Operation  nur  5  diagnosticiert. 
Unter  9  Fällen  von  isolierter  eingeklemmter  Cystocele  wurde  nie- 
mals vorher  die  Blase  erkannt,  nur  einmal  vorher  vermutet,  aber  bei 
der  Operation  nicht  erkannt,  verletzt,  und  der  Patient  starb.  Nach 
B  r  u  n  n  e  r  wurden  bei  Blasenbrüchen  aller  Art  diese  18  mal  vor 
oder  ohne  Operation  erkannt,  140mal  erst  bei  der  Operation  oder 
später,  oder  aus  der  Sektion.  Ebenso  wurden  alle  Lotheissen'- 
schen  und  Tübinger  Fälle  erst  bei  der  Operation  diagnosticiert. 

Am  wichtigsten  ist  deshalb  die  Erkennung  der  Blase  wäh- 
rend der  Operation.  Wenn  ein  Bruchsack  vorhanden  ist 
(gemischte  Cystoscele),  so  kann  bei  der  Operation  die 
Blase  ziemlich  leicht  erkannt  werden.  Man  findet  an  der  medialen 
Seite  des  Bruchsackes  ein  zungenförmiges  Lipom,  hinter  dem  sich 
die  Blase  verbirgt.  Oder  man  fühlt  an  der  medialen  Wand  eine 
Duplikatur  und  fühlt  beim  Verschieben  die  2  glatten  Flächen  der 
Blasenschleimhaut  aneinander  gleiten.  Andere  Kennzeichen  sind 
manchmal     blassrote    netzförmige    Muskelfasern ,    femer    erweiterte 
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Venen,  ferner  nach  Kummer  das  Lig.  vesicale  laterale.  Hat  man 
die  Hemiotomie  ohne  Narkose  gemacht,  so  bekommt  der  Patient 
im  Moment  der  Blasenverletzung  Harndrang. 

Als  sicherstes  Kennzeichen  in  zweifelhaften  Fällen  bewährt  sich 
die  Einführung  des  Katheters.  Der  Katheter  weicht  meist  nach  der 
Seite  der  Cystocele  ab,  man  kann  in  die  Blasentasche  eindringen 
und  ihn  von  der  Wunde  aus  fühlen.  Bei  Füllung  der  Blase  wölbt 
sich  die  Blasentasche  vor  und  sinkt  nach  Entleeren  wieder  zurück. 
Die  Einführung  des  Katheters  in  das  Blasendivertikel  ist  jedoch 
mitunter  schwierig  und  nicht  ungefährlich.  Sowohl  Lotheissen  wie 
Hofmeister  glaubten  in  2  Fällen  die  Blasenwand  durchstossen  zu 
haben,  was  sich  allerdings  als  Irrtum  aufklärte. 

Zuletzt  giebt  es  noch  2  Mittel,  um  sich  zu  orientieren,  falls  die 
anderen  Hilfsmittel  versagen:  Die  Herniolaparotomie  mit  Abtastung 
der  Blase  und  die  extraperitoneale  Incision  des  zweifelhaften  Gebildes, 
bis  man  einen  Holilraum  findet.  Strömt  hierbei  kein  Urin  aus,  so 
führt  man  einen  Katheter  in  die  Blase,  den  Finger  oder  die  Sonde 
in  die  Wunde:  treffen  beide  zusammen,  so  ist  die  Diagnose  klar. 

Alle  diese  Hilfsmittel  werden  bei  den  gemischten  Brüchen  nur 
selten  in  Betracht  kommen,  wo  die  Blase  leichter  zu  erkennen  und 
auch  ohne  sichere  Diagnose  vermieden  werden  kann. 

Schwierig  dagegen  ist  Erkennung  der  extraperitonealen 
Cystocelen;  der  orientierende  Bruchsack  fehlt  hier,  das  Blasendiver- 
tikel ist  durch  Urinentleerung  vor  der  Operation  coUabiert,  zu- 
rückgesunken. Statt  des  erwarteten  Bruchsackes  findet  man  nur  ein 
Lipom  und  dahinter  die  Blase,  die  mitunter  grosse  Aehnlichkeit  mit 
einem  Bruchsack  hat.  In  diesem  Falle  ist  es  nach  B  r  u  n  n  e  r 
manchmal  unmöglich,  die  Blasenverletzung  zu  vermeiden.  In  allen 
diesen  Fällen  wird  das  Fehlen  des  Bruchsackes ,  die  Verlagerung 
des  Samenstranges  nach  aussen,  das  Lipom,  veranlassen,  an  Cysto- 
cele zu  denken  und  mit  dem  Katheter  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 

Ebenfalls  schwierig  soll  die  Diagnose  bei  den  seltenen  intra- 
peritonealen Brüchen  sein ,  indem  die  Blase  meist  für  einen 
zweiten  Bruchsack  gehalten  wird.  Hier  soll  ein  Kennzeichen  sein, 
dass  es  fast  immer  gelingt  an  der  Blase  vorbei  in  die  freie  Bauch- 
höhle zu  gelangen,  von  wo  die  Orientierung  erfolgen  kann. 

In  ca.  10  "/o  der  Cystocelen  wurde  eine  Blasenverletzung  erst 
nach  der  Operation  erkannt.  Die  Kennzeichen  waren  bei  intraperi- 
tonealer Verletzung:  Harndrang  mit  Anurie,  oder  blutiger  Urin, 
Blutgerinnsel  keim  Katheterisieren,  bei  extraperitonealer  Verletzung 
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die  sich  bildende  Harninfiltration  oder  Hamfistel. 

In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  mikroskopische 
Untersuchung  des  abgeschnittenen  Blasenstückes  gestellt. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kommt  in  Betracht: 

Netzhemie  mit  cystisch  degeneriertem  Netz; 

Cystenbildung  in  der  Brachsackwand; 

Bildung  eines  zweiten  Bruchsackes  und  Hemia  encystica  (ähn- 
lich der  intraperitonealen)  Cystocele; 

Gystdsch  erweiterter  Ureter  im  Bruchsack  (Reiche  1); 

Verwechselung  der  Blase  mit  dem  Brachsack  besonders  bei 
extraperitonealer  Hernie; 

Hydrocele,  Lipom,  Geschwulst,  Abscess. 

In  allen  Fällen  werden  Blasenbeschwerden  sowie  die  Verände* 
rungen  bei  der  Miktion,  die  anatomischen  Merkmale  und  die  Katheter- 
untersuchung meist  die  Diagnose  ermöglichen.  Andernfalls  kommt 
die  Hemiolaparotomie  und  Abtastung  der  Bauchhöhle  sowie  die 
möglichst  extraperitoneal  anzulegende  Incision  des  zweifelhaften  Ge- 
bildes in  Anwendung.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  genaue  Dia- 
gnose nicht  nötig,  es  genOgt  bei  Verdacht  auf  Cystocele  das  zweifel- 
hafte Gebilde  bei  der  Abbindung  und  Abtragung  zu  vermeiden  und 
kann  es  gefahrlos  versenken. 

Die  Unterscheidung  der  Hemia  encystica  von  intraperitonealcr 
Blasenhemie  ergiebt  sich  nach  Lotheissen  in  folgender  Weise:  Die 
Hemia  encystica  entsteht  durch  Einsenkung  eines  im  oberen  Ab- 
schnitt obliterierten  Brachsacks  in  den  unteren  Teil  des  Bruchsacks. 
Man  kann  deshalb  aus  dem  unteren  Bmchsack  nicht  mit  der  Sonde 
in  die  Bauchhöhle  gelangen.  «Bei  der  Cystocele  intraperitonealis 
wird  jedoch  das  Peritoneum  des  Bruchsacks  höchstens  an  der  un- 
teren und  medialen  Seite  in  das  Peritoneum  des  Bruchinhaltes  über- 
gehen, während  oben  aussen  offene  Kommunikation  mit  der  Bauch- 
höhle besteht.* 

Prognose. 

Todesfälle  an  Blasenhemie  ohne  Operation  sind  nach  Brunn  er 
bisher  nur  einmal  und  zwar  durch  Kompression  der  Ureteren  erfolgt. 
Seitdem  hat  Martin  die  Möglichkeit  der  Einklemmung  der  Blase 
mit  nachfolgenden  Ernährungsstörungen  der  Blasenwand  bis  zur 
Gangrän  nachgewiesen.  Ein  solcher  Ausgang  scheint  jedoch  nur 
selten  vorzukommen  und  hat  nie  direkt  zum  Tod  geführt. 

Oefter   sind   bei   ßlasenhemien   Schädigungen    der  Nieren    und 
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Blase  eingetreten,  Cystitis,  Pyelitis,  Pyelonephritis.  Diese  haben 
mehrfach  zum  Tod  an  Urämie  geführt,  allerdings  immer  nur  im 
Auschluss  an  Operationen,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Pa- 
tienten herabsetzten. 

Die  Prognose  der  operierten  Fälle  stellt  sich  jedoch  un- 
günstiger als  die  der  nicht  operierten,  namentlich  wenn  man  die 
Fälle  mitrechnet,  in  denen  die  Blase  zufällig  bei  Bruchoperation 
gefunden,  verletzt  und  nicht  erkannt  wurde. 

Besonders  schlecht  war  die  Prognose  in  den  von  Hermes 
zusammengestellten  Fällen  von  1890 — 97;  unter  58  Blasenhemien 
Blase  40mal  verletzt,  Todesfälle  11,  5mal  Urinfistel,  die  spontan 
heilten. 

Von  126  von  Brunn  er  zusammengestellten  Fällen  wurde 
81mal  die  Blase  (fast  stets  unabsichtlich)  geöffnet  und  21  starben; 
davon  13  direkt  an  den  Folgen  der  Verletzung. 

In  den  neueren  Veröffentlichungen  von  Zondek,  Füth, 
Martin,  Bernhard  wurde  die  Blase  teils  absichtlich,  teils  un- 
absichtlich unter  7  6mal  verletzt,  Imal  erfolgte  dabei  ein  Todesfall. 

In  den  13  Fällen  von  Lotheissen  und  Becker,  in  denen 
allerdings  nach  Blasenhemien  gesucht  wurde,  erfolgte  nie  eine  Ver- 
letzung der  Blase. 

Ein  Unterschied  in  der  Prognose  besteht  auch  bezüglich  der 
Arten  der  Blasenhemien.  Von  den  seltenen  intraperitonealen 
Hernien  wurden  verletzt  unter  9  3,  von  letzteren  starben  2.  Von 
den  ebenfalls  seltenen  isolierten  extraperitonealen  Hernien 
wurde  bei  16  operierten  Fällen  lOmal  die  Blase  verletzt,  6mal  ge- 
schont. Im  ganzen  starben  2  an  interkurrenten  Krankheiten.  Bei 
den  häufigen  gemischten  Hernien  lässt  sich  die  Verletzung  ver- 
meiden, wie  die  Fälle  von  Becker  und  Lotheissen  beweisen,  welche 
nur  gemischte  waren.  In  letzteren  ist  die  Orientiemng  durch  die  ana- 
tomische Lage  erleichtert.  Bei  den  extraperitonealen  Hernien  fehlt  der 
orientierende  Bruchsack,  sodass  leicht  die  Verletzung  erfolgt,  die- 
selbe erzeugt  jedoch  als  extraperitoneale,  wenn  die  Bmchwunde 
drainiert  ist,  nur  eine  Harnfistel,  die  sich  nach  B  r  u  n  n  e  r  meist  spon- 
tan schloss.  Auch  hier  wird  bei  genauer  Kenntnis  der  Blasen- 
hemien die  Verletzung  zu  vermeiden  sein.  Die  Prognose  der  Ope- 
ration der  Blasenhernie  wird  deshalb  nicht  ungünstiger  als  die  der 
Eingeweidehernien . 

Das  Endresultat  der  Operation  war  in  unseren  3  Fällen  ein  gutes. 
Die  Blasenbeschwerden  verschwanden  völlig  oder  nahezu  völlig. 
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Therapie. 

Da  die  Blasenbrtlcbe  durch  Bruchbänder  nicht  zu  bessern  sind, 
wie  alle  Autoren  angeben,  so  bleibt  als  einzige  Therapie  die  Ope- 
ration. Bei  der  Operation  ist  zu  unterscheiden  zwischen  den 
Blasenbrüchen,  die  keine  Beschwerden  machten,  die  nur  als  zufälliger 
Befund  bei  der  Hemiotomie  gefunden  wurden  und  den  ausgebildeten 
Blasenbrüchen,  die  mit  Beschwerden  einhergehen. 

Die  ersteren  wird  man  bei  der  Abbindung  des  Bruchsackes 
vermeiden  und  ohne  sie  weiter  loszulösen  reponieren.  Eine  Los- 
lösung der  Blase  vom  Bruchsack  würde  nur  zu  leicht  eine  Ver- 
letzung der  dünnen  Blasenwand  verursachen  und  die  Operation  kom- 
plicieren.  Die  Bruchpforte  wird  meist  nach  Bassini  oder  C  z  e  r  n  y 
geschlossen.  Bei  grosser  Bruchpforte,  wie  bei  der  gemischten  Gysto- 
cele,  wo  letztere  als  Hernia  directa  heraustritt  neben  der  inguinalen 
Enterocele  obliqua  (Fall  I  und  III),  ist  es  geraten,  eine  Modifikation 
der  Bassini-Methode  anzuwenden  und  zwar  Schluss  der  Muskel  und 
Fascienschicht  des  Leistenkanales  vom  innem  Leistenring  an  bis  zum 
Schambein  herab.  Herausleitung  des  Samenstranges  in  der  Höhe 
des  innem  Leistenrings  und  Lagerung  desselben  zwischen  die  äussere 
Haut  und  Fascie  des  M.  obliq.  ext.  Es  wird  hierdurch  die  Weich- 
teilschicht in  der  Gegend  des  früheren  äussern  Leistenringes  ver- 
stärkt und  bleibt  daselbst  keine  Lücke  für  den  Samenstrang,  durch 
welche  ein  etwaiges  Recidiv  entstehen  kann. 

Bei  den  ausgebildeten  Hernien  geschieht  die  Blasenversorgung 
entweder  durch  Resektion  des  Blasendivertikels,  Naht  und  Versenkung 
des  Stumpfes  oder  durch  Loslösung  und  Reposition  des  intakten 
Blasendivertikels. 

Die  Resektion  wurde  von  M  o  n  o  d  und  Delageniere  als 
Normalverfahren  .empfohlen,  aber  später  wieder  verlassen.  Unter 
den  neueren  Fällen  wurde  in  Z  o  n  d  e  c  k*s  2  Fällen,  die  erhebliche 
Beschwerden  hatten,  von  Israel  die  Blasendivertikel  reseciert. 
Die  Heilung  war  glatt,   die  Patienten  blieben  beschwerdenfrei. 

Bei  der  zweiten  Methode,  der  Reposition  der  intakten  Blase,  ist 
auch  bei  ausgebildeter  Blasenhemie  eine  Loslösung  der  Blase  vom 
Bruchsack  zu  vermeiden,  falls  die  Blase  mit  demselben  stärker  ver- 
wachsen ist  und  die  Reposition  hinter  die  Bruchpforte  mit  samt  dem 
Bruchsack  stumpf  gelingt.  Wenn  die  vollständige  Reposition  nicht 
gelingt,  muss  die  Blase  losgelöst  werden.  Hierbei  soll  man  sich 
mehr  an  das  Peritoneum  halten  als  an  die  Blasenwand,  da  letztere 
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leicht  emreisst  und  lieber  das  Peritoneum  verletzen  als  die  Blase. 

Bei  der  extraperitonealen  Hernie  muss  die  Blase  aus  der  Bruch- 
pforte soweit  mobilisiert  werden,  dass  die  Bnicfapforte  darfiber  ver- 
näht werden  kann.  Eine  Verletzung  der  Blase  ist  hier  nicht  ge- 
fahrlich, und  eine  volle  Reposition  ist  nötig,  um  die  Beschwerden 
zu  beseitigen.  In  die  Nähe  der  Blase  wird  zur  Vorsicht  ein  Drain 
geleitet  und  nach  B  a  s  s  i  n  i  oder  C  z  e  r  n  y  ven^i. 

Eine  Verletzung  der  Blase  kann  bei  genügender  Wandstarke 
durch  submucöse  Naht  der  Blasenwand  mit  nachfolgender  üeber- 
nähung  nach  Lern b er t  geschlossen  werden.  Die  Fäden  werden 
dicht  an  der  Schleimhaut  ausgestochen  und  ebenso  wieder  einge- 
stochen. Die  Schleimhaut  selbst  wird  wegen  der  Gefahr  der  In- 
krustierung der  Fäden  nicht  genäht.  Bei  dOnner  Wand  und  starker 
Verletzung  kann  teilweise  reseciert  und  dann  geschlossen  werden. 
Der  Bauchraum  soll  möglichst  von  der  Blase  abgeschlossen,  dann 
auf  die  Nahtstelle  ein  Tampon  geleitet  werden.  Der  Urin  wird  in 
den  ersten  Tagen  entweder  durch  Dauerkatheter  oder  häufiges  Ka- 
theterisieren  und  Wasserlassen  entleert. 

Wenn  erst  nach  der  Operation  die  Blasenverletzung  erkannt 
wird,  so  handelt  es  sich  dämm,  liegt  die  Verletzung  extraperitoneal 
oder  intraperitoneal.  Im  ersteren  Fall  genügt  es  die  Wunde  zu 
spalten  und  drainieren,  bei  grossem  Blasenverletzungen  die  Blase 
vorziehen  und  nähen.  Es  entsteht  dann  nur  eine  Blasenfistel,  die 
sich  bei  gutem  Abfluss  des  Urins  bald  spontan  schliesst. 

Bei  intraperitonealen  Verletzungen  müsste  ebenfalls  die  Wunde 
erweitert,  das  Peritoneum  erofinet.  die  Hemiolaparotomie  gemacht 
werden.  Die  Blase  wird  möglichst  genäht,  oder  wenn  dies  nicht 
geht  in  der  Hautwunde  fixiert.  Nach  Austupfen  der  Bauchhöhle 
wird  in  den  Douglas  eine  Dnunage  und  Jodofornitamponade  geleitet, 
ebenso  Jodoformtamponade  rings  um  die  Blasenwände.  Der  Urin 
wird  durch  Knierohr  oder  Verweilkatheter  nach  aussen  geleitet. 

Ist  es  zweifelhaft,  ob  die  Blase  nur  extraperitoneal  oder  auch 
intraperitoneal  verletzt  wurde,  so  empfiehlt  es  sich  ebenfalls,  die 
Bauchhöhle  von  dem  Bruchschnitt  aus  zu  eröffnen  und  eventuell 
zu  drainieren.  Bei  intakter  Bauchhöhle  aber  soll  das  Peritoneum 
wieder  geschlossen  und  nur  die  Bruchschnittwimde  breit  drainiert 
werden.  Es  würde  sonst  zu  leicht  sich  die  Urininfiitration  der 
Wände  auf  die  Bauchhöhle  fortpflanzen. 

Falls  nachträglich  eine  Peritonitis  eintritt,  kommt  die  Wieder- 
eröffnung und  Tamponade  des  Bauchraums  noch  zeitig  genug. 
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VII. 

Zur  Statistik  und  Kasuistik  des  primären  Extremi- 
tätenkrebses. 

Von 

Dr.  Karl  Franze. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Im  Nachstehenden  sollen  die  Fälle  von  primärem  Extremitäten- 
krebs besprochen  werden,  welche  während  der  letzten  2  Jahrzehnte 
an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  v.  Hacker  zur  Beobachtung  ge- 
kommen sind. 

Der  Gegenstand  ist  schon  wiederholt  bearbeitet  worden.  In 
seiner  Monographie  über  den  primären  Krebs  der  Extremitäten  hat 
Rudolf  V  o  1  k  m  a  n  n  ^)  die  genannte  Neubildung  ausführlich  be- 
handelt und  nicht  weniger  als  223  Fälle  dieser  relativ  seltenen  Er- 
krankung zusammengestellt,  die  er  teils  aus  der  Litteratur  gesammelt, 
teils  Mitteilungen  verschiedener  Kliniker  verdankt,  und  zu  denen 
endlich  auch  die  39  Fälle  gehören,  welche  während  der  letzten 
20  Jahre  in   der  Hallenser  Klinik   beobachtet   wurden.     Im   selben 

1)  Rad.  Volkmann,  üeber  den  piim.  Krebs  der  Extrem.    Samml.  klin. 
Vortrage.    1889. 
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Jahre  veröffentlichte  Schneider^)  14  Beobachtungen  aus  der 
V.  Bergmännischen  Klinik,  welche  den  Jahren  1882 — 87  ent- 
sprechen. Ferner  besprach  im  Jahre  1891  W.  Michael*)  die 
26  Fälle,  welche  während  der  letzten  30  Jahre  in  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  behandelt  wurden,  ausserdem  teilte  6.  Heimann ^) 
in  seiner  Riesenstatistik  über  die  Verbreitung  der  Krebserkrankung 
207  in  den  allgemeinen  Heilanstalten  Preussens  während  der  Jahre 
1895  und  1896  zur  Beobachtung  gekommene  Extreraitätenkrebse  mit, 
und  endlich  publicierte  im  Jahre  1899  Henze*)  8  Fälle  von  Narben- 
carcinomen  und  1  Fall  von  Fistelcarcinom  an  den  Extremitäten  aus 
der  Greifswalder  Klinik.  — 

Meiner  Aufgabe  gemäss  füge  ich  nun  zu  dieser  stattlichen  An- 
zahl von  bereits  veröffentlichten  Extremitätenkrebsen  weitere  21  Fälle, 
welche  ich  den  Krankengeschichten  der  hiesigen  Klinik,  und  zwar 
von  den  Jahren  1882 — 1901  inkl.  entnommen  habe,  und  bei  denen 
die  Diagnose  Carcinom  unanfechtbar  feststeht,  zum  weitaus  grössten 
Teile  durch  mikroskopische  Untersuchung  sicher  gestellt.  Es  ist  dies 
anscheinend  eine  geringe  Anzahl  von  Beobachtungen  im  Vergleiche 
zu  dem  immerhin  langen  Zeiträume  von  20  Jahren.  In  der  That  ist 
auch  der  primäre  Extremitätenkrebs  eine  relativ  seltene  Erkrankung. 
Diese  Erscheinung  ist,  worauf  in  der  Litteratur  schon  häufig  hinge- 
wiesen wurde,  sehr  merkwürdig,  da  gerade  die  Gliedmassen  unend- 
lich oft  den  verschiedenartigsten  Traumen,  die  wieder  bei  der  Ent- 
stehung von  Krebsen  eine  unverkennbare  Rolle  spielen,  ausgesetzt 
sind.  Ja  gerade  die  Vola  manus,  die  sicherlich  in  dieser  Hinsicht 
mehr  als  alle  übrigen  Körperteile  zu  leiden  hat,  ist  in  unseren  21  Be- 
obachtungen nie  betroffen,  wie  sie  überhaupt  ausserordentlich  selten 
Trägerin  eines  Carcinoms  ist,  eine  Thatsache,  welche  W.  Michael 
zu  der  Ansicht  veranlasst,  dass  nicht  so  sehr  das  traumatische  Mo- 
ment als  vielmehr  der  histologische  Bau  der  verschiedenen  Hautab- 
schnitte bei  der  Entstehung  von  Carcinomen  von  Wichtigkeit  sei. 
Indessen  könnte  man  hier  vielleicht  auch  zu  der  Schlussfolgerung 
kommen,  dass  in  der  Hohlhand  Krebse  deshalb  so  merkwürdig  selten 
entstehen,  weil  die  Zellindividuen  dieser  Lokalisation  infolge  des 
eigenartigen  Aufbaues  der  Vola  vor  der  irritierenden  Wirkung  trau- 
matischer Insulte  entschieden  mehr  geschützt  sind,  als  beispielsweise 


1)  M.  Schneider.     Inaug.Diss.  Berlin.  1889. 

2)  W.  Michael,  üeber  den  prim.  Krebs  der  Extr.     Diese  Beitr.  Bd.  7. 

3)  G.  H  e  i  m  a  n  n,  Die  Verbreit.  d.  Krebserkr.  u.  s.  w.    Arch.  f.  klin.  Chir. 

4)  H  e  n  z  e  ,  Dissert.  Greifswald.  1899. 
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die  Zellen  des  Handrückens  oder  des  Unterschenkels,  wo  der  Kno- 
chen beinahe  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt,  und  wo  denn  auch 
Carcinome  so  häufig  vorkommen. 

Hinsichtlich  der  Lokalisation  von  den  21  Extremitätencarcinomen 
der  Innsbrucker  Klinik  betrafen  8  den  Unterschenkel  und  das  Knie, 
6  den  Handrücken,  4  die  Fusssohle  und  Ferse,  2  den  Oberschenkel 
und  1  den  Vorderarm.  Das  sind  also  7  Carcinome  der  oberen  und 
14  der  unteren  Extremität,  der  Regel  entsprechend,  dass  die  Krebse 
der  unteren  Extremität  fast  doppelt  so  häufig  sind,  als  die  def  oberen. 
Von  Interesse  ist,  dass  sich  an  der  Hohlhand,  wie  bereits  erwähnt, 
kein  Carcinom,  dagegen  an  der  histologisch  ähnlich  gebauten  Fuss- 
sohle 4  Krebse  fanden.  Jedoch  ergaben  sich  bei  3  Fällen  dieser  Lo- 
kalisation ganz  besondere,  specielle  ätiologische  Momente,  welche 
später  erwähnt  werden  sollen. 

Es  ist  statistisch  nachgewiesen  worden,  dass  die  Krebse  des 
weiblichen  Geschlechtes  der  Zahl  nach  ganz  bedeutend  die  des  männ- 
lichen überwiegen ,  und  zwar  stellt  sich  nach  R.  Williams  das 
Verhältnis  zwischen  Frauen  und  Männern  wie  62:38.  Es  erscheint 
dies  nicht  auffallend,  da  das  Uterus-  und  Mammacarcinom  der  Frauen, 
welches  so  unendlich  häufig  ist,  hier  jedenfalls  den  Ausschlag  giebt. 
Denn  zu  einem  ganz  anderen  Ergebnisse  gelangt  man  in  dieser  Hin- 
sicht bei  den  primären  Extremitätencarcinomen.  Von  den  21  Fällen 
der  Innsbrucker  Klinik  betrafen  15  Krebse  Männer  und  nur  6  Frauen, 
das  ist  also  ein  Verhältnis  wie  2,5:  1.  Zu  einem  ähnlichen  Resul- 
tate gelangt  auch  W.  Michael  auf  Grund  seiner  Arbeit ,  und 
auch  hierin  scheint  wieder  eine  Stütze  für  die  Auffassung,  dass 
Traumen  bei  der  Entstehung  von  Carcinmnen  eine  grosse  Bedeutung 
haben,  zu  liegen,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  Männer  ungleich 
häufiger  traumatischen  Insulten  ausgesetzt  sind  als  Frauen. 

Wie  für  die  Krebse  überhaupt,  so  liegt  auch  für  die  primären 
Extremitätenkrebse  das  „  Carcinomalter "  innerhalb  der  Jahre  40 — 70. 
Von  den  21  Beobachtungen  der  hiesigen  Klinik  entfallen  auf  das 
Alter  von 


20- 

-30  Jahrei 

1             1  Carcinom 

30- 

-40       . 

4  Carcinome 

40- 

-50       , 

1  Carcinom 

50- 

-60       , 

3  Carcinome 

60- 

-70      , 

8 

70- 

-80      , 

4 
21     "    . 
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Merkwürdig  in  dieser  Tabelle  ist  die  verhältnismässig  grosse 
Anzahl  von  Carcinomen  in  den  Jahren  30 — 40.  Vielleicht  handelt 
es  sich  hier  um  einen  Zufall,  vor  dem  man  eben  bei  einer  so  ge- 
ringen Anzahl  von  Beobachtungen  nicht  genügend  geschützt  ist,  doch 
treten  gerade  die  Extremitätencarcinome,  wie  auch  Volkmann 
berichtet,  zum  Teile  schon  in  relativ  jüngeren  Jahren  auf. 

In  Beziehung  auf  die  Aetiologie  teilte  Rudolf  Volkmann 
die  primären  Extremitätenkrebse  in  3  Gruppen  ein.  In  die  I.  Gruppe 
gehören  nach  ihm  jene  Carcinome,  welche  aus  einer  Narbe,  sei  sie 
mechanischen,  thermischen  oder  chemischen  Ursprungs,  hervorgehen; 
femer  die  Carcinome,  welche  aus  Fisteln,  Geschwüren  oder  überhaupt 
auf  einer  chronisch  entzündlichen  Haut  entstehen.  Die  Carcinome 
der  IL  Gruppe  entwickeln  sich  nach  ihm  aus  Muttermälem  und  an- 
geborenen Warzen  oder  aus  im  späteren  Leben  acquirierten  Warzen. 
Die  IIL  Gruppe  endlich  umfasst  jene  primären  Extremitätencarci- 
nome,  welche  auf  anscheinend  normaler  Haut  entstehen.  Diese  Ein- 
teilung hat  einen  grossen  praktischen  wie  theoretischen  Wert,  wes- 
halb sie  auch  in  dieser  Arbeit  beibehalten  werden  soll.  — 

L   Gruppe. 

Die  erste  Gruppe  ist  die  zahlreichste.  11  von  den  21  Extremi- 
tätencarcinomen  der  hiesigen  Klinik  gehören  hieher.  Sie  umfaast 
also  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  beobachteten  Fälle.  8  von  diesen 
betrafen  Männer  und  nur  3  Frauen  oder  in  Procenten  ausgedrückt: 
73^/o  Männer  und  27®/o  Frauen.  Es  ist  schon  im  Vorhergehenden 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  dieses  Verhältnis  nichts  AuflFallen- 
des  hat,  da  das  männliche  Geschlecht  unendlich  häufiger  trauma- 
matischen  Insulten,  in  deren  Gefolge  ja  diese  Krebse  erscheinen, 
ausgesetzt  ist  als  das  weibliche.  Dementsprechend  finden  wir  auch, 
dass  gerade  die  Carcinome  dieser  Gruppe  zum  Teile  schon  im 
mittleren  Lebensalter,  also  in  den  an  Traumen  reichen  Arbeitsjahren 
des  Mannes  auftreten.  Von  den  11  Beobachtungen  entfallen  auf  das 
3.  Jahrzehnt  1  Fall,  auf  das  4.  2  Fälle,  auf  das  5.  1  Fall,  auf  das 
6.  2,  auf  das  7.  3,  auf  das  8.  2  Fälle. 

In  Bezug  auf  die  Lokalisation  betrafen  6  Carcinome  den  Unter- 
schenkel, 2  die  Fusssohle,  1  die  Kniebeuge,  1  den  Oberschenkel  und 
1  den  Handrücken ;  das  sind  also  10  Carcinome  der  unteren  und  nur 
1  Carcinom  der  oberen  Extremität,  gewiss  ein  auffälliges  Missver- 
hältnis,  wenn  es  auch  die  Regel  ist,  dass  gerade  die  Carcinome  dieser 
Gruppe   die   untere  Extremität   viel  häufiger  befallen  als  die  obere. 
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Allein  man  muss  berflckBichtigen,  dass,  wie  sclion  früher  eingeräumt,  die 
l^eringe  Anzahl  der  Beobachtungen  Überhaupt  keine  so  weitgehen- 
den, verallgemeinernden  Schlüsse  erlaubt,  und  übrigens  verliert  dieses 
Verhältnis  viel  von  seiner  Merkwürdigkeit,  wenn  man  das  ätiolo- 
gische Moment  in  Betracht  zieht;  ich  erinnere  an  die  6  Unterschenkel- 
caicinome,  welche  grösstenteils  aus  Unterschenkelgeschwüren  hervor- 
gegangen waren,  die  so  ausserordentlich  verbreitet  sind  und,  wie 
Volkmann  und  Michael  an  der  Hand  von  zahlreichen  Bei- 

PiR.     1. 


CoTC-  der  KniebeDge,     Beob.  Nr.  2. 
spielen  zeigen,  so  häufig  carcinomatös  werden,   Behufs  besserer  Ueber- 
»ichtlichtkeit  der  Aetiologie   sei   hier  folgende  Tabelle  der  11  Car- 
cinome  dieser  Gruppe  eingeschaltet. 

Nr.  1.    Ca.  r^.  ^en.  et  cmr.  d.     auf  einer  Verbrennnngsnarbe 

Nr.  2.     Ca.  foss.  poplit.  d.  i       - 
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Nr.  3. 

Ca.  fem.  s.                           auf  einer  Verbrennnngsnarbe 

Nr.  4. 

Ca.  man.  s.                          nach  Kältetraamen      * 

Nr.  5. 

Ca.  ped.  8.                             n               s 

Nr.  6. 

Ca.  reg.  mall.  int.  d.          aus  einem  Ulc.  crur. 

Nr.  7. 

Ca.  crur.  d.                            ^        „         „        „ 

Nr.  8. 

Ca.  crur.  d.                            „        „         „        „ 

Nr.  9. 

Ca.  crur.  d.                            „        „         -        . 

Nr,  10.  Ca.  hall.  s.  nach  Mal.  perfor.  ped. 

Nr.  11.  Ca.  crur.  s.  nach  Osteomyelitis. 

Bezüglich  der  Beobachtung  Nr.  4  war  aus  der  Krankengeschichte 
leider  nicht  zu  entnehmen,  ob  die  Haut  sichtbare  pathologische  Ver- 
änderungen aufweise,  doch  gab  die  Patientin  selbst  an,  dass  sie  oft  die 
Hände  ^erfroren"  habe,  weshalb  ich  diesen  Fall  hier  einreihte.  Aehn- 
lich  verhält  es  sich  mit  der  Beobachtung  Nr.  5.  Der  Patientin 
mussten  infolge  einer  Erfrierung  alle  Zehen  des  linken  Pusses  ent- 
fernt werden.  Nun  entstand  in  späteren  Jahren  ein  Carcinom,  aber 
nicht  in  der  Operationsnarbe,  sondern  am  Innenrande  der  Fusssohle. 
Ich  glaube  trotzdem  berechtigt  zu  sein,  auch  diesen  Fall  hier  ein- 
zuschalten. 

Wie  femer  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  entwickelten  sich 
3  Carcinome  auf  Verbrennungsnarben,  von  denen  besonders  die  Be- 
obachtung Nr.  1  sehr  instruktiv  ist.  Es  heisst  in  der  betreffenden 
Anamnese:  „Fat.  bemerkte  eines  Tages,  dass  das  Beinkleid  an  der 
Verbrennungsnarbe  heftig  rieb.  Als  er  dann  später  das  Bein  be- 
sichtigte, war  die  Haut  in  der  Kniebeuge  geschwollen  und  juckte. 
Pat.  kratzte  sich  wund,  das  Jucken  dauerte  jedoch  fort.  Die  neuent- 
standenen Krusten  wurden  wieder  weggekratzt,  bis  sich  eine  grössere 
wunde  Stelle  entwickelt  hatte.  Das  Jucken  hörte  nun  auf,  aber  der 
Defekt  vergrösserte  sich  bald  bis  zum  jetzigen  Umfange**.  War  hier 
schon  in  der  Verbrennungsnarbe  eine  Prädisposition  für  die  Ent- 
stehung eines  Carcinoms  vorhanden,  so  wurde  dieselbe  noch  dadurch 
ausserordentlich  erhöht,  dass  durch  das  Kratzen  ein  chronischer 
Reizzustand  der  Haut  erzeugt  wurde,  der  für  die  Entwicklung  eines 
Carcinoms  geradezu  auffallend  günstig  zu  sein  scheint.  Nicht  ohne 
Bedeutung  scheint  ferner  das  Jucken  zu  sein,  welches  der  carcino- 
matösen  Degeneration  vorherging  oder  dieselbe  einleitete.  Es  haben 
auch  bereits  Volk  mann,  Schneider  und  Michael  darauf 
hingewiesen,  und  letzterer  sagt  in  seiner  Arbeit  über  primäre  Extremi- 
tätencareinpme,  das  Jucken  bei  einer  carcinomatös  entarteten  Warze 
besprechend,   Folgendes:    ^Es   handelt   sich   hiebei   wohl   nicht   um 
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einen  Zufall,  sondern  diese  Erscheinung  ist  vielleicht  als  Aeusserung 
zu  deuten  von  Veränderunjifen ,  die  in  der  Warze  vor  sich  gehen, 
und  die  ihrerseits  Jucken  und  Schmerzen  bewirken  und  zum  Kratzen 
veranlassen.  Es  Hesse  sich  allerdings  auch  denken,  dass  erst  die 
Insulte,  welche  die  Warze  beim  Kratzen  treflFen,  die  Veranlassung 
zur  Entstehung  eines  Krebses  geben".  Für  die  erstere  Auffassung 
würde  auch  die  Thatsache  sprechen,  dass  derartiges,  oft  universelles 
Hautjucken  auch  dann  auftritt,  wenn  es  sich  um  Ernährungsstörungen 
der  Haut,  also  »Veränderungen**  in  der  Physiologie  handelt,  wie  sie 
häufig  sind  bei  Marasmus  alter,  lang  leidender  Leute  und  besonders 
bei  vorgeschrittener  Krebskachexie  (L  e  s  s  e  r) ,  pathologische  Zu- 
stände, bei  welchen,  wie  bekannt,  vielfach  über  lästiges  Hautjucken 
geklagt  wird. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  Beobachtung  Nr.   11. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  45jähr.  Mann,  welcher  im  10.  Lebens- 
jahre an  akuter  Osteomyelitis  des  linken  Unterschenkels  erkrankte.  Es 
blieben  einige  Fisteln  zurück,  die  sich  im  späteren  Leben  wohl  hie  und 
da  schlössen,  aber  immer  wieder  aufbrachen  und  Eiter,  in  dem  sich  einige- 
male  kleine  Knochensplitter  fanden,  entleerten.  Im  September  1896  be- 
kam er  neuerdings  heftige  Schmerzen  in  seiner  erkrankten  Extremität. 
Er  Hess  sich  deshalb  in  ein  Provinzspital  aufnehmen,  woselbst  ihm  an- 
geblich ein  grösserer  Sequester  operativ  extrahiert  wurde.  Die  zurück- 
bleibende Wunde  heilte  jedoch  nicht  zu,  sondern  begann  plötzlich  üppi^ 
zu  wuchern,  und  es  entstand  im  Verlaufe  von  einigen  Monaten  ein  mäch- 
tiges Geschwür,  welches  auch  die  Tibia  in  Mitleidenschaft  zog  und  tief 
in  dieselbe  eingriff.  Eines  Tages  nun  als  sich  Pat.  einmal  im  Bette  um- 
drehen wollte,  frakturierte  der  genannte  Unterschenkelknochen   spontan. 

Es  scheint  in  diesem  Falle  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich 
schon  im  September  1896,  als  Pat.  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Unterschenkel  bekam,  das  Carcinom,  und  zwar  in  der  Tibia  selbst 
zu  entwickeln  begann.  Volkmann^)  berichtet  nämlich,  dass  ge- 
rade osteomyelitische  Fisteln,  die  ja  häufig  Jahrzehnte  lang  bestehen, 
eine  von  der  äusseren  Haut  in  sie  hineingewucherte,  oft  bis  in  den 
Knochen  führende  epitheliale  Auskleidung  besitzen.  Von  diesen  Epi- 
thelzellen ausgehend  entwickelt  sich  nun  hie  und  da  im  Knochen 
selbst  ein  Carcinom,  das  denselben  allmählich  auftreibt  und  oft  bis 
auf  eine  unglaublich  dünne  Schale  aufzehrt,  und  es  so  verständlich 
macht,  warum  es  hier  so  häufig  zu  Spontanfrakturen  kommt.  Die 
Entwicklung  eines  Carcinoms    im  Knochen   selbst   ist   in   der  Regel 


1)  Siehe  auch  F.  v.  F  r  i  e  d  1  ä  n  d  e  r,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Carcinoni- 
entwicklung  in  Sequesterhöhlen  u.  Fisteln.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  38. 

Beitrage  «or  klin.  Chirurgie.     XXXV.   1.  12 
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mit  bedeutenden  Schmerzen  für  den  Patienten  verbunden,  eine  Er- 
scheinung, i??6lche  auch  in  unserem  Falle  zutreffen  würde. 

Was  nun  den  Ausgang  der  11  Extremitätenkrebse  dieser 
Gruppe  betrifft,  so  hatten  meine  Nachfragen  in  8  Fallen  ein  Er- 
gebnis. Sechs  von  diesen,  das  sind  75  ^/o,  vnirden  dauernd  geheilt, 
2  von  ihnen,  das  sind  25®/o,  starben  infolge  ihres  Leidens.  Der 
Verlauf  der  Carcinome  dieser  Gruppe  ist,  was  also  auch  die  Beob- 
achtungen der  Innsbrucker  Klinik  bestätigen,  ein  sehr  milder.  Er 
gestaltet  sich  gewöhnlich  so,  dass  das  carcinomatöse  Geschwür  — 
denn  zur  Ulceration  kommt  es  regelmässig  sehr  bald  —  sich  lang- 
sam der  Fläche  nach  ausbreitet  und  vergrössert,  bis  endlich,  oft  erst 
nach  ungewöhnlich  langer  Zeit,  eine  Lymphdrüsenschwellung  eintritt. 
Erfolgt  nun  noch  immer  kein  chirurgisches  Eingreifen,  so  ist  der 
Patient  allerdings  der  Gefahr  der  Metastasierung  ausgesetzt,  die  ihn 
natürlich  vernichten  würde.  Gefährlicher  aber  wird  solchen  Pati- 
enten, welche  eine  operative  Behandlung  nicht  zulassen,  oder  sol- 
chen, welche  von  Recidiven  heimgesucht  werden,  die  sich  allmählich, 
aber  unabwendbar  einstellende  Krebskachexie,  die  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  zur  Todesursache  wird,  bevor  noch  eine  Metastasenbil- 
dung in  inneren  Organen  eingetreten  ist.  Denn  es  werden  erfah- 
rungsgemäss  gerade  bei  Extremitätencarcinomen  Metastasen  nur  sehr 
selten  beobachtet. 

Es  zeichnet  sich  also  der  Extremitätenkrebs  dieser  Gruppe  durch 
einen  überraschend  chronischen  Verlauf  aus.  So  zeigt  uns 
Beobachtung  Nr.  4  ein  etwas  über  thalergrosses  carcinomatöses  Ge- 
schwür, das,  wenn  die  Angaben  der  Patientin  auf  Wahrheit  beruhen, 
schon  seit  4  Jahren  bestanden  hat,  ohne  dass  auch  nur  eine  Lymph- 
drüsenschwellung eingetreten  wäre.  Mirabile  dictu !  wenn  man  bei- 
spielsweise an  den  Krebs  der  Mamma  oder  der  inneren  Organe  denkt. 
Dass  die  regionären  Lymphdrüsen  in  der  That  gewöhnlich  erst  spät 
carcinomatös  infiltriert  werden,   geht  auch  daraus  hervor,    dass  bei 

5  von  den  11  Beobachtungen  dieser  Gruppe  überhaupt  keine  Drüsen- 
schwellungen konstatiert  werden  konnten,  obzwar  besonders  einige 
Fälle   erst   relativ  spät  zur  Untersuchung  kamen.     Bei  den  übrigen 

6  Carcinomen  waren  zum  grössten  Teile  nur  massige,  geringe  Ver- 
grösserungen  der  gewöhnlich  indolenten  Drüsen  tastbar.  Bisweilen 
beobachtet  man  allerdings  auch  bei  Extremitätencarcinomen  schon 
sehr  früh  Drüsenschwellungen,  doch  dürfte  es  sich  dann  in  der 
Regel  wohl  nicht  um  krebsige  Infiltration  handeln,  sondern  nur  um 
einfache  entzündliche  Schwellung,  da  dieselben,  wie  auch  Michael 
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berichtet,  nach  Exstirpation  der  Geschwulst  spontan  und  spurlos 
wieder  verschwinden.  Diese  Seltenheit  und  das  lange  Ausbleiben 
von  Drüseninfektionen  erklärt  sich  Volk  mann  durch  den  „chro- 
nisch entzündlichen  Zustand  der  Umgebung  und  der  schwüligen, 
sklerotischen  Beschaffenheit  des  Bodens  der  Geschwulst",  wie  es  sich 
bei  den  Carcinomen  der  I.  Gruppe  fast  ohne  Ausnahme  findet.  In 
dieser  narbigen,  sklerotischen  Beschaffenheit  der  Haut  liegt  auch 
der  Grund,  weshalb  sich  diese  Carcinome  gewöhnlich  nur  oberfläch- 
lich weiter  ausbreiten  und  äusserst  selten  in  die  Tiefe  greifen.  Wenn 
man  deshalb  ein  solches  carcinomatöses  Geschwür  mit  dem  scharfen 
Löffel  oder  mit  dem  Messer  bearbeitet,  so  kommt  häufig  in  der  Tiefe 
eine  dichte,  weisse  Narbe  zum  Vorschein,  welche  den  geradezu  un- 
durchdringlichen Boden  der  Geschwulst  bildete.  Dass  dies  indessen 
nicht  immer  so  ist,  beweist  Beobachtung  Nr.  7. 

Die  betroffene  Pat.  trug  schon  seit  40  Jahren  ein  traumatisches  Ge- 
schwür an  ihrem  rechten  üntei*8chenkel.  Vor  etwa  einem  halben  Jahre 
begann  nan  dieses  Geschwür  plötzlich  zu  wachsen  und  zu  wuchern,  es  nahm 
schnell  an  Ausdehnung  in  der  Fläche  zu,  griff  aber  auch  weit  in  die 
Tiefe  and  verschonte  selbst  den  Knochen  nicht.  Bei  der  Vorstellung  der 
Pat.  war,  wie  es  in  der  betreffenden  Krankengeschichte  heisst,  das  untere 
Drittel  der  Tibia  geradezu  „verschwunden",  aufgezehrt  von  diesem,  man 
könnte  sagen :  galloppierenden  Carcinome.  Und  doch  fand  sich  auch  hier 
keine  Lymphdrüsenschwellung. 

Wie  aus  diesen  Erörterungen  zur  Genüge  hervorgeht,  ist  die 
Prognose  der  primären  Extremitätencarcinome  dieser  Gruppe  keine 
ungünstige.  Es  ist  dies  vor  allem  auf  Rechnung  des  gewöhnlich 
chronischen  Verlaufes  dieser  Krebse  zu  setzen  und  dann  auch  dar- 
auf  zurückzuführen,  dass  eine  ausgedehnte  Lymphdrüseninfektion 
erst  relativ  sehr  spät  auftritt.  Besonders  günstig  gestaltet  die  Pro- 
gnose natürlich  auch  der  Umstand,  dass  man  an  den  Extremitäten 
bei  der  Operation  radikal  vorgehen  kann  (Michael). 

IL  Gruppe. 

In  dieser  zweiten  Gruppe  unterscheidet  Volkmann  wieder 
2  Abteilungen.  In  die  erste  Abteilung  stellt  er  jene  sehr  bösartigen 
Extremitätencarcinome,  welche  aus  kongenitalen  oder  aus  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstandenen  weichen  Warzen  und  aus  Mutter- 
mälem  hervorgehen,  in  die  zweite  Abteilung  dagegen  jene  Krebse, 
die  sich  aus  im  späteren  Leben  acquirierten  Warzen  entwickeln. 

Ich   fand   in    den   Krankengeschichten    der   Innsbrucker   Klinik 
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unter  den  21  primären  Extremitätencarcinomen  2  Fälle,  welche 
zweifellos  in  die  erste  Abteilung  dieser  Gruppe  gehören,  eine  ver- 
hältnismässig genügende  Zahl,  wenn  man  erwägt,  dass  diese  Krebse 
immerhin  eine  Rarität  sind,  da  sich  aus  angeborenen  Warzen  und 
Muttermälern  zwar  öfters  Sarkome,  aber  nur  selten  Carcinome  ent- 
wickeln. 

Im  1.  Fall  handelt  es  sich  am  einen  50jähr.  Mann,  der  am  linken 
Vorderarme  ein  Muttermal  trug,  das  „vor  Jahren"  plötzlich  zu  wachsen 
begann  und  bald  uicerierte.  Bezeichnend  ist,  dass  bald  „harte  Knoten"* 
in  der  Ellenbogenbeuge  entstanden,  dass  also  die  regionären  Lymphdrüsen 
schon  frühzeitig  inticiert  wurden,  was,  wie  V  o  1  k  m  a  n  n  hervorhebt,  für 
diese  Kategorie  von  Carcinomen  sehr  charakteristisch  ist.  Der  Fat.  wurde 
an  einem  Provinzspitale  operiert,  kam  aber  schon  einige  Monate  später 
mit  einem  Recidiv  am  Vorderam  und  einem  mächtigen,  carcinomatösen 
Tumor  am  distalen  Ende  des  Oberarmes,  der  jedenfalls  aus  einer  inficierten 
Lymphdrüse  hervorgegangen  war ,  auf  die  hiesige  Klinik.  Welche  unge- 
heuren Verheerungen  das  Carcinom  in  diesem  Falle  angerichtet  hatte, 
beschreibt  die  Krankengeschichte  sehr  anschaulich.  Besondere  Erwähnung 
verdient  aber  der  Umstand,  dass  es  sich  hier  nicht  so  sehr  um  ein  flächen- 
artiges Ausbreiten  des  Carcinoms  handelt,  sondern  dass  sich  der  Krebs 
mehr  in  der  Tiefe  fortfrass,  die  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Muskeln 
durch  Geschwulstmasse  geradezu  substituierte,  so  dass  diese  zum  Teile 
nur  noch  mit  einem  dünnen  Häutchen  von  Muskelsubstanz  bekleidet  war, 
eine  Erscheinung,  wie  sie  V  o  1  k  m  a  n  n  fast  genau  so  für  den  Knochen 
schildert.  Der  Knochen  selbst  zeigte  in  diesem  Falle,  entgegen  den  Be- 
obachtungen Volkmanns,  auch  pathologische  Veränderungen,  von  denen 
besonders  hervorzuheben  ist,  dass  er  au  der  Verwachsungsstelle  mit  der 
Geschwulst  uneben,  höckerig  von  vei'schiedener  Dicke,  hie  und  da  sogar 
eindrückbar,  also  jedenfalls  vom  Krebse  benagt  und  angefressen  war. 
Die  Operation  bestand  in  möglichst  weit  proximal  ausgeführter  Amputatio 
humeri.  Trotzdem  starb  der  Fat.,  wie  die  Nachfrage  ergab,  schon  bald 
nachher  infolge  seines  Leidens. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  63jähr.  Mann,  welcher  an  seiner  linken  Wade 
eine  angeborene  Warze  trug.  Der  Pat.  gab  an ,  dass  diese  Warze  an 
seinen  Stiefelröhren  häutig  aufgerieben  >vurde.  Sie  war  also,  was  hier 
besonders  deutlich  zu  Tage  liegt,  einem  fast  beständigen  Reizzustande 
unterworfen,  da  Pat.,  ein  Bauer,  gewöhnlich  lange  Stiefel  zu  tragen  pflegte. 
Vor  2  Jahren  begann  diese  Warze  zu  wachsen,  und  es  war  nun  sehr 
ominr)s,  dass  schon  ein  halbes  Jahr  nach  Beginn  der  carcinomatösen  Ent- 
artung derselben  die  Drüsen  in  inguine  haselnussgross  gewesen  sein  sollen. 
Bei  der  .Vorstellung  des  Pat.  in  der  Klinik  fand  sich  3quertingerbreit 
unter  der  Fossa  poplitea  eine  kleine,  typische  carcinomatöse  Geschwulst, 
an  der  man  trotz  eingetretener  Ulceration  Form  und  Gestalt  einer  Warze 
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noch  erkennen  konnte.  Die  ganze  Extremität  war  ödematös  geschwellt 
nnd  in  inguine  zeigten  sich ,  schon  von  weitem  für  das  Auge  sichtbar, 
2  hiihnereigrosse  Drüsentumoren,  mehrere  kleinere  liesseu  sich  ausserdem 
noch  durch  Palpation  nachweisen.  Es  war  nicht  mehr  daran  zu  denken, 
diese  Drüsentumoren  operativ  anzugehen,  sondern  es  konnte  nur  die  Ex- 
stirpation  der  carcinomatös  entarteten  Warze  vorgenommen  werden.  Der 
Pat.  starb  schon  4  Monate  später  an  „chronischer  Lungenentzündung",  wie 
es  in  den  Sterbematrikeln  seines  Heimatortes  heisst. 

Es  bestätigen  also  auch  diese  2  Beispiele  der  Innsbrucker  Klinik 
die  hohe  Malignität  jener  Krebse,  welche  sich  aus  kongenitalen 
Warzen  und  Muttermälem  entwickeln.  Es  sind  in  der  Litteratur 
bisher  nur  wenige  Fälle  von  Carcinomen  dieser  Aetiologie  publiciert 
worden.  Volkmann  teilt  11  Fälle  mit,  von  denen  aber  nur  7, 
die  sämtlich  trotz  gründlicher  Operationen  einen  tötlichen  Verlauf 
nahmen,  nach  der  Operation  weiter  beobachtet  wurden.  Unter  den 
26  Extremitätenkrebsen,  welche  Michael  veröflfentlicht,  findet  sich 
nur  1  hierhergehöriges  Carcinom,  welches  nach  der  Operation  bald 
wieder  reeidivierte.  Schneider  erwähnt  unter  seinen  14  Fällen 
ebenfalls  1  Carcinom,  welches  sich  aus  einer  angeborenen  Warze  ent- 
wickelt haben  soll,  das  aber  durch  die  Operation  angeblich  dauernd 
geheilt  wurde.  Es  wäre  dies  also  bis  dahin  die  einzige  publizierte 
Beobachtung  eines  solchen  Krebses  mit  günstigem  Ausgang.  In- 
dessen ist  der  Krankheitsverlauf  dieser  Beobachtung  S  c  h  n  e  i  d  e  r's 
ein  von  den  übrigen  hierhergehörigen  Krebsen  so  verschiedener,  dass 
füglich  daran  gezweifelt  werden  muss,  ob  es  sich  hier  auch  in  der 
That  um  eine  angeborene,  weiche  Warze  handelte.  Die  Carcinome 
dieser  Kategorie  zeigen  nämlich  einen  von  allen  übrigen  Extremi- 
tätenkrebsen grundsätzlich  verschiedenen  Verlauf,  der,  in  kurzen 
Zügen  geschildert,  folgender  ist.  Nach  den  bisherigen  Beobachtungen 
(mit  Ausnahme  derjenigen  Schneide  r's)  begann  die  carcinomatöse 
Entartung  der  angeborenen  Warze  oder  des  Muttermales  erst  im 
späteren  Lebensalter,  durchschnittlich  in  den  Jahren  50 — 70.  Wurde 
der  Besitzer  eines  solchen,  bisher  so  unschuldigen  Hautgebildes  nur 
dann  an  dessen  Existenz  erinnert,  wenn  zufällig  einmal  sein  Blick 
auf  dasselbe  fiel,  so  wird  dies  plötzlich  anders.  Das  Muttermal  oder 
die  Warze  fängt  an  zu  jucken  oder  gar  zu  schmerzen ,  der  Patient 
wird  aufmerksam,  er  kratzt  und  beobachtet,  dass  das  Gebilde  grösser 
wird,  zu  wachsen  beginnt,  häufig  blutet,  oder  dass  sich  vielleicht 
auch  schon  an  dessen  Oberfläche  ein  kleines  Geschwürchen  entwickelt. 
Wendet  sich  ein  vorsichtiger  Patient  jetzt  schon  an  einen  Arzt,  so 
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wird  die  Warze  gewöhnlich  excidiert  oder  abgebunden,  die  Regel 
aber  ist,  dass  sie  der  Patient  ruhig  weiter  wachsen  lässt  oder  viel- 
leicht auch  selbst  abbindet,  und  hiemit  ist  das  Verhängnis  besiegelt. 
Kaum  dass  einige  Monate  vergehen,  so  sind  die  ominösen  Lymph- 
drüsenschwellungen da,  die  ungeheuer  rasch  zunehmen  an  Zahl  imd 
Grösse  und  den  Patienten  endlich  zum  Chirurgen  treiben.  Nun  >vird 
exstirpiert.  allein  umsonst.  Lokale  und  Drüsen-Recidive  folgen  sich, 
wie  Volkmann  treffend  sagt,  „Schlag  auf  Schlag",  und  der  Pat. 
geht  trotz  weiterer  Operationen  an  Entkräftung  zugrunde.  Die  Dauer 
der  ganzen  Krankheit  beträgt  nach  Volk  mann  durchschnittlich 
nur  17«  Jahre. 

Ueberblickt  man  dieses  traurige  Bild  von  solchen  Extremitäten- 
carcinomen,  welche  sich  aus  kongenitalen  Warzen  und  Muttermälem 
entwickeln,  so  drängt  sich  einem  der  Wunsch  auf,  es  möchte  doch 
jeder  praktische  Arzt  dieser  Gattung  von  Krebsen  eine  grosse  Auf- 
merksamkeit schenken,  vielleicht  dass  sich  dann  bessere  Resultate 
hinsichtlich  des  Ausganges  erzielen  Hessen.  Gewiss  wäre  es  auch 
empfehlenswert,  allen  Trägern  von  angeborenen  Warzen  und  Mälem 
(incl.  Pigmentmälem  wegen  der  stetigen  Gefahr  eines  sich  aus  ihnen 
entwickelnden  Melano-Sarkoms)  die  prophylaktische  Exstirpation 
dieser  Gebilde  dringend  anzuraten. 

Hinsichtlich  der  Therapie  dieser  Carcinome  ergiebt  sich  aus 
den  bisherigen  Erfahrungen  von  selbst  der  Schluss,  so  bald  als  mög- 
lich und  so  radikal  als  möglich  zu  operieren.  Vor  allem  wäre  mit 
gewissenhaftester  Sorgfalt  nach  einer  Lymphdrüseninfiltration  zu 
forschen.  Gelangt  uns  ein  Extremitätencarcinom  dieser  Gattung  im 
Entstehen  und  ohne  jede  Drüsenschwellung  zur  Behandlung,  so  wird 
sich  wohl  weder  der  Patient,  noch  auch  der  Arzt  zur  Absetzung  des 
ganzen  Gliedes  entsch Hessen  können.  Es  dürfte  vielmehr  in  diesem 
Falle  eine  weit  und  tief  im  Gesunden  vorgenommene,  gründliche 
Exstirpation  mit  nachfolgender  Verätzung  des  Grundes  am  Platze 
sein,  wonach  jedoch  der  Patient  mit  aller  Sorgfalt  längere  Zeit  hin- 
durch weiter  beobachtet  werden  muss.  Kommt  es  zu  einem  Reci- 
dive,  oder  ist  von  vornherein  eine  Drüsenschwellung  zu  konstatieren, 
so  sollte  man,  die  Lebensgefahr  des  Patienten  vor  Augen,  nicht 
zögern,  auf  der  Stelle  die  hohe  Amputation  auszuführen.  Denn  ist 
einmal  eine  Drüseninfektion  da,  wer  kann  dann  durch  eine  äussere 
Untersuchung  nachweisen,  wie  weit  das  Lymphgefässsystem  nicht 
schon  durch  Infektionskeime  verseucht  ist?  Haben  wir  bisher  über- 
haupt  noch    keine  Erfolge    bei   diesen  Garcinomen  aufzuweisen,    so 
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können   wir   doch  nur  von  radikalen  Operationen  Erfolge  erhoffen. 

Was  nun  die  primären  Extremitätencarcinome  der  zweiten  Ab- 
teilung dieser  Gruppe  betrifft,  so  stellt  sie  Volkmann  auf  Grund 
der  Erfahrungen,  die  er  aus  seinem  umfangreichen  Materiale  ge- 
sammelt, in  Bezug  auf  ihren  Verlauf  und  ihre  Prognose  den  Krebsen 
der  I.  Gruppe  eng  an  die  Seite,  im  schroffen  Gegensatz  also  zu  den 
aus  kongenitalen  Warzen  und  Muttermälem  entstehenden  Garcinomen. 
Wenn  nun,  wie  die  Nachfragen  ergaben,  2  Fälle  von  den  3  hieher- 
gehörigen  Beobachtungen  der  Innsbrucker  Klinik  trotz  grtindlicher 
Operationen  zu  einem  letalen  Ausgange  führten  und  also  eigentlich 
für  eine  grosse  Malignität  dieser  Krebse  sprechen  würden,  so  hat 
dies,  abgesehen  davon,  dass  es  sich  eben  nur  um  vereinzelte  Beob- 
achtungen handelt,  vielleicht  auch  darin  seinen  Grund,  dass  diese 
2  Fälle  zufällig  schon  weit  vorgeschrittene  Krebse  waren,  als  sie 
zur  Aufnahme  in  die  Klinik  gelangten.  Und  übrigens  wird  sich  aus 
den  Angaben  der  Pat.  nicht  immer  sicherstellen  lassen,  ob  die  Warze 
eine  angeborene  oder  eine  erworbene  war.  Es  könnte  sein,  dass 
sich  ein  Patient  in  jüngeren  Jahren  eine  angeborene  Warze  mit  nur 
teilweisem  Erfolge  (z.  B.  durch  Abbinden)  selbst  entfernte  oder  ent- 
fernen liess,  dass  er  sich  aber  später  auf  diesen  so  unbedeutenden 
Eingriff  nicht  mehr  erinnern  kann.  Und  nun  wäre  es  nicht  undenk- 
bar, dass,  wenn  später  einmal  an  derselben  Stelle  eine  rasch  wach- 
sende, harte  Warze  auftritt,  diese  bereits  ein  beginnendes  Carcinom 
darstellte,  hervorgegangen  aus  der  ursprünglich  weichen,  nicht  ge- 
nügend entfernten  Warze.  Allerdings  müsste  man  dann  wohl  einen 
Anhaltspunkt  in  dem  Krankheitsbilde  finden,  welcher  Gruppe  von 
Extremitätenkrebsen  man  ein  solches  Carcinom  zuteilen  sollte. 

Die  Träger  von  Garcinomen  dieser  Gattung  geben  gewöhnlich 
an,  dass  sie  seit  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  auf  dem  Hand- 
rücken —  ein  Lieblingssitz  der  Verruca,  und  deshalb  betreffen  auch 
die  meisten  Carcinome  dieser  Aetiologie  den  Handrücken  —  oder 
auch  sonst  wo  auf  den  Extremitäten  eine  kleine,  harte  Warze  trugen, 
die  sie  entweder  nicht  weiter  beachteten,  oder  die  sie,  weil  sie  ihnen 
lästig  war,  durch  beständiges  Kratzen,  häufiges  Abreissen  oder  Ab- 
schneiden zu  entfernen  suchten.  Auf  einmal  nun  beginnt  dieses 
warzige  Gebilde  sich  zu  verändern.  Hie  und  da  verursacht  es  ein 
auffälliges  Zucken  oder  gar  Schmerzen,  sodann  bemerken  die  Pa- 
tienten, dass  es  grösser  wird,  dass  sich  an  der  Oberfläche  eine  kleine 
Ulceration  entwickelt,  die  ganz  allmählich  an  Ausdehnung  und  Um- 
fang zunimmt.     Und  nun  wird  dieser  Krebs  gewöhnlich  lange  Zeit 
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hindurch  mit  den  verschiedenartigsten  Hausmitteln  gepflegt,  und 
wenn  sich  diese  Patienten  endlich  zum  Ärzte  bequemen,  so  haben 
wir  in  der  Itegel  ein  weit  ausgedehntes,  carcinomatöses  GeschwUr 
vor  uns  und  finden  wohl  auch  schon  die  regionären  Lymphdrüsen, 
gewöhnlich  aber  nur  in  geringem  Grade,  geschwellt. 

Solche  Erfahrungen  konnte  man  wenigstens  bei  den  3  hieher- 
gehörigen  Beobachtungen  der  hiesigen  KHnik  machen.  In  allen 
3  Fällen  bestand  ein  mächtiges,  8 — 10  cm  in  der  Länge  messendes, 
aber  durchaus  oberflächliches    carcinoroatöses   Geschwür.     Bei   zwei 

FiR.  2. 


^\ 


Carc.  an  der  Puassohle.     Beob.  Nr.  16. 

Patienten  waren  die  benachbarten  Lyniphdrtisen  geschwellte  Zwei 
Fälle  betrafen  den  HandrUcken,  1  die  Fusssohle.  Bei  1  Patienten 
genügte   die  Exstirpation   der  Geschwulst,   hei   den   anderen   traten 
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Recidive  ein,  und  es  mussten   später   radikalere  Operationen  vorge- 
nommen werden.  — 

Sämtliche  5  Fälle  der  IL  Gruppe  betrafen  das  männliche  Ge- 
schlecht. Es  würde  dies  bemerkensw^ert  sein,  wenn  anders  bei  so 
vereinzelten  Beobachtungen  ein  Schluss  in  dieser  Richtung  erlaubt 
wäre,  da  Volk  mann  auf  Grund  seines  grossen  statistischen  Ma- 
terials nachweist,  dass  die  Carcinome  der  IL  Gruppe  bei  den  Frauen 
etwas  häufiger  vorkommen  als  bei  den  Männern. 

III.  Gruppe. 

In  diese  Gruppe  habe  ich,  wie  gleich  hier  bemerkt  sei,  auch 
die  Carcinome  aufgenommen,  von  welchen  über  das  ätiologische 
Moment  nichts  bekannt  war.  Im  üebrigen  gehören  dieser  Gruppe 
jene  primären  Extremitätencarcinome  an,  welche  ohne  nachweisbare 
Ursache,  auf  anscheinend  gesunder,  normaler  Haut  entstehen.  Es 
handelt  sich  also  hier  nicht  um  einen  chronischen  Reizzustand  der 
Haut,  eine  Narbe  oder  eine  Warze  und  dergleichen,  sondern  auf 
einer  Haut,  auf  der  durchaus  nichts  Pathologisches  sichtbar  ist,  die 
sich  von  der  Haut  der  Umgebung  nicht  unterscheidet,  entsteht  auf 
einmal  ein  hartes  Knötchen,  welches  sich  rasch  vergrössert,  exul- 
ceriert  und  das  typische  Bild  eines  epithelialen  Carcinoms  darbietet. 

Fünf  von  den  21  primären  Extremitätenkrebsen  der  hiesigen 
Klinik  entfallen  auf  diese  Gruppe.  Sie  weisen  keine  Besonderheiten 
auf,  sondern  verhalten  sich  durch  die  Reihe  einander  so  ähnlich, 
so  gleich,  als  ob  sie  geradezu  nach  einem  Schema  konstruiert  wor- 
den wären.  Drei  betreffen  den  Handrücken,  eine  Lieblingsstelle 
auch  dieser  Krebse,  1  den  Oberschenkel  und  1  die  Ferse;  es  sind 
also  3  Carcinome  der  oberen  und  2  der  unteren  Extremität.  3  ge- 
hören dem  weiblichen  Geschlechte  an  und  2  dem  männlichen.  Es 
überwiegen  also  in  dieser  Gruppe,  wie  auch  Volkmann  angiebt, 
der  Zahl  nach  die  Carcinome  der  Frauen  die  der  Männer,  ohne 
dass  man  für  diese  Erscheinung  eine  annehmbare  Erklärung  finden 
könnte.  Auch  die  Carcinome  dieser  Gruppe  zeichnen  sich  durch 
einen  milden,  chronischen  Verlauf  aus.  Sämtliche  5  Beobachtungen 
der  Innsbrucker  Klinik  blieben,  ob  zwar  sie  grösstenteils  bereits 
längere  Zeit,  eines  sogar  schon  seit  4  Jahren  bestehen  soll,  ober- 
flächlich, und  nur  bei  2  Fällen  fanden  sich  DrOsenschwellungen. 
Bei  allen  5  Fällen  wurde  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorge- 
nommen, einmal  mit  Entfernung  des  Digitus  indicis  samt  zugehö- 
rigem Os  metacarpale,    über  welchem  das  krebsige  Geschwür   sass. 
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{Figur  3.)  Vier  Fälle  konnten  nach  der  Exstirpation  als  geheilt 
entlassen  werden,  bei  1  kam  es  kurze  Zeit  nach  der  Operation, 
offenbar  wegen  ungenügender  Exstirpation,  zu  einem  lokalen  Recidive. 
Dass  indessen  der  Verlauf  dieser  Carcinorae  nicht  immer  ein 
so  gutartiger  ist,  wie  er  an  der  hiesigen  Klinik  beobachtet  wurde, 
beweist  ein  Beispiel,  welches  Michael  anfuhrt:  „Bei  einer  66- 
jährigen  Frau  hatte  das  seit  2  Jahren  bestehende  KrebsgeschwUr 
nicht  nur  den  ganzen  Handrücken,  sondern  auch  den  unteren  Teil 
Fig.  8. 


Cni-c.  des  Hundiütkeus.    ßuob.  Nr.  21, 

des  Unterarmes  ergriflfen  und   ausgedehnte  Zerstörungen  bis   in  die 
Tiefe  auf  den  Knochen  verursacht."  — 

Bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  von  den  Extremi- 
täten carcinonien  tritt  uns  immer  wieder  die  Erscheinung  entgegen, 
dass  in  allen  Fallen,  und  in  vielen  sogar  ausserordentlich  bald,  Ul- 
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ceration  eintritt,  obwohl  diese  doch  eigentlich  nicht  zum  Wesen 
eines  Tumors  gehört.  Es  ist  dies  jedoch  keineswegs  auffallend, 
sondern  muss  im  Gegenteil  von  allem  Anfange  erwartet  werden. 
Kommt  es  bei  malignen  Tumoren  überhaupt,  wenn  sie  in  Folge 
ihrer  Lokalisation  vor  dem  Eindringen  von  Mikroorganismen  besser 
geschützt  sind,  wegen  des  raschen  Wachstums  dieser  Neoplasmen 
zu  Ernährungsstörungen  und  in  deren  Gefolge  zu  regressiven  Meta- 
morphosen und  einfacher  Nekrose,  so  muss  es  bei  den  Extremitäten- 
carcinomen,  die  allen  Arten  von  Mikroorganismen  ausgesetzt  sind, 
deren  Eindringen  durch  häufige  Traumen  noch  erleichtert  wird,  zur 
ülceration  und  Jauchung  kommen.  Und  so  bildet  denn  die  ül ce- 
ration eine  beständige  Begleiterscheinung  auch  von 
sämtlichen  hier  beobachteten  Extremitätencarcinomen. 

Die  Operationen,  welche  an  den  21  Patienten  vorge- 
nommen wurden,  waren  folgende:  In  2  Fällen  wurde  die  Excoch- 
leation  mit  nachfolgender  Verätzung  mittelst  Kai.  caust.,  bezw.  Lapis 
versucht.  Im  1.  Falle  (Nr.  2)  wurde  die  Excochleation  deshalb 
vorgenommen,  weil  eine  grössere  Operation  vom  Pat.  verweigert 
wurde.  Im  2.  Falle  (Nr.  8)  folgte  der  Excochleation  bald  ein 
Recidiv,  und  es  wurde  deshalb  nachträglich  die  Geschwulst  exstir- 
piert.  In  12  Fällen  wurde  die  Exstirpation  des  Carcinoms  vorge- 
nommen. Dreimal  (Nr.  1,  4,  15)  folgten  der  Exstirpation  wegen 
eingetretener  Recidive  grössere  Operationen.  Die  Exartikulation 
wurde  5mal  ausgeführt,  und  zwar  2mal  die  Exarticulatio  pedis  im 
Chopart'schen  Gelenke,  Imal  die  Exart.  hallucis,  Imal  die  Exart. 
digit.  ind.  samt  zugehörigem  Os  metacarpale,  Imal  die  Exart.  manus. 
(Diese  wurde  in  Folge  eines  Recidives  nach  der  Exstirpation  der 
Geschwulst  von  einem  Provinzarzte  vorgenommen.)  Amputationen 
wurden  6  ausgeführt,  und  zwar  4mal  die  Amput.  fem.  (darunter 
Imal  die  Amput.  transcondyloidea,  Imal  die  Amput.  nach  Gritti) 
und  2mal  die  Amputatio  humeri^ 

Lymphdrttsenschwellungen  fanden  sich  im  Ganzen 
12raal,  das  sind  57  ^c  Davon  entfallen  auf  die  I.  Gruppe  bei  einer 
Gesamtzahl  von  11  Beobachtungen  6,  auf  die  IL  Gruppe  bei  einer 
Gesamtzahl  von  5  Beobachtungen  4,  und  auf  die  IIL  Gruppe  bei 
einer  Gesamtzahl  von  5  Beobachtungen  2  Lymphdrüsenschwellungen. 

Was  nun  das  weitere  Schicksal  der  21  Patienten  be- 
trifft, so  starben  2  von  ihnen  bald  nach  ihrer  Entlassung  aus  der 
Klinik  an  interkurrenten  Krankheiten.  Diese,  sowie  1  weiterer  Fall, 
bei^dem  meine  Nachfrage  ohne  jedes  Ergebnis  blieb,  sind  also  von 
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vorliegender  Statistik  gänzlich  ausgeschlossen,  und  es  verbleiben 
demnach  noch  18  Beobachtungen.  Von  diesen  bekamen  11  nach 
der  Operation  Recidive,  7  blieben  ohne  jedes  Recidiv.  Bei  4  Fällen 
von  den  11  Recidiven  wurde  eine  2.  Operation  ausgeführt,  wonach 
2  von  ihnen  dauernd  geheilt  blieben  und  1  trotz  dieser  wieder- 
holten Operation  in  Folge  seiner  Krankheit  starb.  Bei  dem  4ten 
blieb  meine  Nachfrage  ohne  Antwort,  weshalb  er  hier  nicht  weiter 
berücksichtigt  werden  kann,  ebenso  wenig  wie  Beobachtung  Nr.  18 
und  Nr.  21.  Im  ersten  dieser  2  Fälle  (Nr.  18)  verliess  die  Pat. 
trotz  aller  Belehrungen  mit  einer  kleinen  Recidivgeschwulst  die 
Klinik,  und  es  blieben  meine  Nachforschungen  nach  ihrem  weiteren 
Schicksale  ohne  Ergebnis.  Im  zweiten  Falle  (Nr.  21),  der  im 
Sommer  v.  J.  zur  Beobachtung  kam,  handelt  es  sich  nach  einer 
brieflichen  Mitteilung  wohl  zweifellos  um  ein  Recidiv,  doch  könnte 
der  Pat.  durch  eine  zweite  Operation  möglicherweise  noch  dauernd 
geheilt  werden.  Es  verbleiben  demnach  noch  15  Beobachtungen, 
bei  denen  wir  über  den  Ausgang  des  Extremitätencarcinoms  voll- 
kommen orientiert  sind.  Von  diesen  sind  6  Patienten,  das  sind 
40  ^/o,  in  Folge  ihres  Leidens  gestorben  und  9  Patienten,  das  sind 
60  ^/o,  dauernd  geheilt.  Die  Heilungsdauer  beträgt  in  den  einzelnen 
Fällen:  2V2,  4,  4V2,  4^4,  5,  6V2,  7,  9,  17  Jahre. 

Die  angeführten  Endresultate   auf   die    einzelnen  Gruppen  ver- 
teilt, geben  folgende  Tabelle: 


Defin. 

Heilung 

Tod 

Sa. 

I.  Gruppe: 
II.  Gruppe  A : 
IL  Gruppe  B : 
III.  Gruppe : 

6 

1 

2 

2     = 
2     — 
2     = 

8 
2 
3 
2 

9  6     =     15 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  erlaubt,  die  statistischen  Resultate 
der  hiesigen  Klinik  mit  den  bisherigen  Erfahrungen  zu  vergleichen. 
Ich  benütze  zu  diesem  Zwecke  das  Material  Volkmann' s, 
Schneide  r's  und  Michael's.  Die  Arbeit  Heimann 's  kann 
hier  leider  nicht  mitverwertet  werden ,  da  in  derselben ,  was  bei 
dieser  Riesenstatistik  auch  gar  nicht  in  der  Absicht  des  Verfassers 
gelegen  sein  konnte,  die  Extremitätencarcinome  zu  wenig  ausführ- 
lich besprochen  sind. 

Was  zunächst  das  Geschlecht,  soweit  dasselbe  bekannt  war, 
anbelangt,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Ergebnissen: 
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Männer 

Frauen 

Sa. 

Volkmann 

140 

65      = 

205 

Schneider 

9 

5     = 

14 

^Michael 

18 

8     = 

26 

Innsbrucker  Klinik 

15 

6     — 

21 

182  84     =     266 

Es  stellt  sich  demnach   bei    den  primären  Extremitätenkrebsen 
das  Verhältnis  zwischen  Männern  und  Frauen  wie  etwa  2:1. 

In  Bezug  auf  das  Lebensalter,  in  welchem  die  einzelnen  Glied- 
massenkrebse   beobachtet    wurden,    erhalten    wir   folgende   Tabelle. 
Es  entfielen  auf  das  Alter  von : 


Volkm. 

Schneider 

Mich. 

Innsbr. 

Kl. 

Sa. 

20-30  Jahren 

0 

1 

0 

1 

— 

7 

30—40 

W 

24 

0 

1 

4 

— 

29 

40—50 

Jf 

52 

2 

5 

1 

z:^ 

60 

50     60 

?» 

56 

9 

7 

3 

^z 

75 

60     70 

n 

38 

1 

10 

8 

— 

57 

70—80 

n 

22 

0 

3 

4 

— 

29 

80     90 

n 

1 

1 

0 

0 

= 

2 

198  14  26  21  =       259 

Die  weitaus  meisten  Extremitätencarcinome  traten   also  auf  in 
den  Jahren  50-60,  40— 50  und  60—70. 

Hinsichtlich  der  Lokalisation  verteilten   sich   die  Extremitäten- 
krebse folgendermassen : 


Volkm. 

Schneider 

Mich. 

Innsbr.  Kl. 

Sa. 

Oberarm 

14 

1 

2 

0 

— 

17 

Vorderarm 

18 

0 

2 

1 

— 

21 

Handrücken 

56 

2 

7 

6 

.  — 

71 

Hohlhand 

1 

89 

1 

1 

0 

= 

3 

Obere  Extr. 

4 

12 

7 

— 

112 

Oberschenkel 

23 

2 

1 

2 

— 

28 

Untersch.  (Knie)  75 

4 

12 

8 

99 

Fussrücken 

19 

3 

0 

0 

i^^ 

22 

Fusssohle  (Ferse)  17 

1 

1 

4 

— ^ 

23 

Untere  Extr.       134  10  14  14  =         172 

Wir  ersehen  aus  dieser  Tabelle,  dass  die  untere  Extremität 
durchwegs  viel  häufiger  von  dieser  Neubildung  ergriffen  wurde,  als 
die  obere.     Am   häufigsten  betroffen  war    der  Unterschenkel,    dann 
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folgte  der  Handrücken,  hierauf  der  Reihe  nach  Oberschenkel,  Fuss- 
sohle,  Fussrticken,  Vorderarm,  Oberarm  und  endlich  die  Hohlhand. 
Was  schliesslich  die  Prognose  der  primären  Extremitäten- 
carcinome  betrifft,  so  ergiebt  sich  aus  nachfolgender  Tabelle  eine 
definitive  Heilung  in  65,2%  und  ein  tödlicher  Aus- 
gang in  34,8^0  der  Fälle. 

Defin.  Heiig.        Tod  Sa. 

Volkmann  63  35       =       98 

Schneider  8  4       =       12 

Michael  10  3       =       13 

Innsbrucker  Klinik     9  6       =       15 


90  48       =     138 

In  dieser  Tabelle  sind  die  aus  angeborenen  Warzen  und  Mäleni 
entstandenen  Extrem  itätencarcinome  miteinbezogen,  welche  nach  der 
Operation  hinlänglich  beobachtet  werden  konnten,  und  welche  ohne 
Ausnahme  tödlich  verliefen.  Es  sind  dies  7  Beobachtungen  Volk- 
mann's  und  2  Beobachtungen  der  Innsbrucker  Klinik.  Schalten 
wir  diese  Gruppe  von  Carcinomen   aus   vorliegender  Rechnung  aus, 

so  erhalten  wir  folgende  statistische  Zahlen: 

Defin.  Heiig.        Tod  Sa. 

Volkmann  63  28  =  91 

Schneider  8  4  —  12 

Michael  10  3  =  13 

Innsbrucker  Klinik  9  4  =  13 


90  39       =     129 

Für  alle  primären  Extremitätencarcinome,  die  nicht  aus  an- 
geborenen Warzen  und  Malern  entstanden,  ergiebt  sich 
danach  eine  definitive  Heilung  in  69,7  ^/o  und  ein  letaler  Ausgang 
in  30,29  %  der  Fälle. 

Anhang.    Krankengeschichten. 

I.  Gruppe. 

1.  Franz  F. ,  28  J. ,  Bauer ,  Elbigenalp.  Ca.  reg.  genu  et  crur.  d. 
Aufgen.  am  20.  V.  93. 

Als  Kind  von  2  Jahren  erlitt  Fat.  ausgedehnte  Verbrennungen  von 
der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  bis  herab  zur  Mitte  des  Unterschen- 
kels. Die  Wundflächen  vernarbten  erst  nach  12  Jahren  völlig,  also  in  seinem 
14.  Lebensjahre,  aber  auch  dann  blieb  in  der  Kniebeuge  eine  etwa  finger- 
lange, schmale  Kruste  bestehen,  die  fest  anhaftete,  fast  nie  nässte  oder 
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bintete.  Im  vergangenen  Herbste  war  die  Haut  In  der  Kniebeuge  stark 
geschwollen  und  juckte.  Fat.  kratzte  sich  wund,  das  Jucken  dauerte  je- 
doch fort.  Die  neuentstandenen  Krusten  wurden  wieder  weggekratzt,  bis 
sich  eine  grössere,  wunde  Stelle  entwickelt  hatte.  Das  Jucken  hörte  nun 
auf,  aber  der  Defekt  vergrösserte  sich  bald  bis  zum  jetzigen  Umfange, 
auf  dem  er  angeblich  schon  längere  Zeit  verharrt. 

Status:  Am  rechten  Bein  nimmt  eine  flache,  strahlige  Narbe  die 
vordere,  äussere  und  hintere  Seite  desselben,  von  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  ein.  An  der  hinteren  und 
äusseren  Seite  der  Kniegelenksgegend  befindet  sich  ein  Hautgeschwtlr, 
das  etwa  handgross  ist,  einen  unebenen,  stellenweise  hochwarzigen,  gra- 
nulierenden, roten,  mit  wenig  Sekret  bedeckten  Grund  hat  und  hoch  auf- 
geworfene, kleinfingerdicke,  grösstenteils  überhängende  Ränder  besitzt. 
Bei  Druck  entleeren  sich  aus  demselben  an  zahlreichen  Punkten  dicke, 
gelbliche,  übelriechende,  eitrige,  comedonenartige  Pfropfe.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  einer  Probeexcision  ergiebt,  dass  es  sich  um  ein  Car- 
cinom  handelt. 

Exstirpation  des  Geschwürs.  Deckung  des  Hautdefektes  durch  Trans- 
plantation. Bemerkenswert  war,  dass  sich  unter  dem  Geschwüre  eine 
dichte,  weisse  Narbe  befand. 

Nahezu  2  Jahre  später,  und  zwar  am  22.  IV.  95  wurde  Pat.  wegen 
eines  Recidives  von  der  Klinik  wieder  aufgenommen.  Er  giebt  an,  dass 
durch  etwa  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  die  Narbe  intakt  blieb. 
Nach  dieser  Zeit  traten  an  der  alten  Stelle  wieder  Blasen  und  Knoten 
auf,  welche  bald  ulcerierten.  Die  Ulceration  schritt  unaufhaltsam  weiter, 
ohne  dass  Pat.  im  Gehen  und  Arbeiten  behindert  gewesen  wäre.  Im  De- 
zember 1894  stellten  sich  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Knie  ein.  In  letz- 
ter Zeit  wächst  angeblich  das  Geschwür  in  verstärktem  Masse. 

Status:  An  der  äusseren  hinteren  Seite  des  rechten  Knies  bemerkt 
man  die  intakte  transplantierte  Hautstelle.  Am  Rande  derselben  wuchert 
in  einer  Breitenausdehnung  von  3 — 10  cm  die  knotige,  exulcerierte  Epi- 
theliommasse, deren  Ränder  aufgeworfen  und  wulstig  erscheinen,  ins  Ge- 
sunde hinein.     Drüsenschwellungen  in  inguine. 

Amputatio  fem.  Am  16.  VI.  95  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Pat.  lebt  und  bisher  ohne  ein  weiteres  Recidiv  geblieben  ist.  Hei- 
lungsdauer 6^/2  Jahre. 

2.  Zeno  N.,  73  J.,  Taglöhner,  Naturus  (Meran).  Ca.  foss.  poplit.  d.^). 
(Fig.  1).    Aufgen.  am  6.  V.  98. 

Im  4.  Lebensjahre  erlitt  Pat.  eine  schwere  Verbrühung  durch  heisses 
Wasser,  welche  den  ganzen  rechten  Unterschenkel  und  das  Knie  der- 
selben Seite  betraf.  Die  Wundfiäche  vernarbte  schliesslich,  und  es  soll  auch 


1)  Vgl.  Wiener  klin.  Wochenschr.    1899.    Nr.  21.    Bericht  über  die  Vor- 
stellung des  Patienten  in  der  Wissen schaftl.  Aerztegesellscbaft. 
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das  Bein,  infolge  der  Narbenkontraktnr  in  leichter  Kniebengung  fixiert, 
vollkommen  gebrauchsfähig  geblieben  sein.  Angeblich  entstanden  aber 
in  der  besonders  wulstigen  Narbe  der  Kniebeuge  zeitweise  geschwiirartige 
Exkoriationen,  welche  seit  1^/2  Jahren  nicht  mehr  zuheilten,  sondern  sich 
in  ein  fiächenartig  ausgebreitetes  Geschwür  verwandelten,  das  seither  bis 
zur  Grösse  von  einer  Handfläche  anwuchs. 

Status:  In  der  Fossa  poplit.  ein  höckeriges,  handflächengrosses  Ge- 
schwür mit  wallartigen,  derben  Rändern.  In  inguine  einige  vergrösserte 
Drüsen  tastbar. 

Da  Pat.  die  vorgeschlagene  Amput.  fem.  nicht  zuliess,  Excochleation, 
Verschorfung  mit  Kai.  caust.  in  sechs  Sitzungen  (Aethylchloridnarkose). 
Vollständige  Ausheilung.  Entlassen  Ende  März  1899.  Nachfrage  blieb 
ohne  Antwort. 

3.  Michele  S.,  35  J.,  Maurer,  Vigo  di  Fassa.  Ca.  fem.  sin.  Aufgen. 
am  2.  III.  87. 

Vor  15  Jahren  fiel  dem  Pat.  beim  Brande  eines  Hauses  ein  brennendes 
Holzstück  auf  den  linken  Oberschenkel.  Die  dadurch  erzeugte  Brand- 
wunde brauchte  über  ein  Jahr  zur  Vernarbung.  Vor  4  Monaten  verletzte 
sich  Pat.  bei  einem  Fall  in  der  alten  Narbe.  Die  kleine  Wunde,  die  er 
davontrug,  schloss  sich  nicht,  sondern  es  entwickelte  sich  aus  derselben 
eine  Geschwulst,  die  allmählich  die  jetzige  Gestalt  und  Dimension  annahm. 

Status :  Die  Haut  der  hinteren  und  äusseren  Oberschenkelseite  grössten- 
teils in  eine  strahlige  Narbe  verwandelt.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels, 
unterhalb  der  Glutäalfalte ,  eine  faustgrosse ,  oberflächlich  exulcerierte, 
blumenkohlartige  Geschwulst,  die  einen  penetranten  Gestank  verbreitet. 
Inguinaldrüsen  nicht  vergrössert. 

Operation:  Exstirpation  des  Neoplasmas. 

Am  24.  III.  87  Wunde  schön  granulierend.  Auf  dringendes  Verlangen 
des  Pat.  entlassen.  8  Wochen,  und  zwar  am  30.  V.  87  wurde  Pat.  wegen 
eines  Recidives  wieder  von  der  Klinik  aufgenommen. 

Status:  In  der  Mitte  des  Oberschenkels,  an  dessen  hinteren  Seit«, 
eine  faustgrosse ,  mit  der  oberflächlichen  Muskulatur  fest  verwachsene, 
höckerige,  zum  Teile  exulcerierte  Geschwulst. 

Exstirpation.  Am  26.  VI.  87  geheilt  entlassen.  Nachfrage  blieb 
ohne  Antwort. 

4.  Maria  St.,  64  J.,  Dienstmagd,  Fontaneila.  Ca.  manus  d.  Aufgen. 
am  12.  XI.  92. 

Die  gegenwärtige  Geschwulst  entwickelte  sich  im  Verlaufe  von  4  Jahren 
aus  einem  kleinen  Knötchen  am  Handrücken,  welches  zerfiel  und  in  ein 
Geschwür  überging.  Dieses  wuchs  beständig  und  soll  sich  besonders  in 
den  letzten  4  Wochen  bedeutend  vergrössert  haben.  Patient  glaubt, 
dass  die  Ursache  ihres  Leidens  ein  ,,häuliges  Erfrieren"  ihrer  Hände  ge- 
wesen sei. 

Status :  Am  Dorsum  der  rechten  Hand  ein  über  thalergrosses  Geschwür 
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von  höckeriger  Oberfläche,  mit  derbem  Grnnde,  walstigen  Rändern  und 
mit  gangränösen,  stinkenden  Fetzen  belegt.  Die. Beweglichkeit  der  Finger 
eingeschränkt,  besonders  die  des  Daumens  und  Zeigefingers.  Keine  Lymph- 
drüsenschwellung. 

Exstirpation  der  Geschwulst.  Dieselbe  ist  mit  dem  Metacarpale  pollicis 
et  indicis  verwachsen.  Abmeisselung  der  kranken  Knochenteile.  Deckung 
des  Hautdefektes  durch  Transplantation  nach  Thiersch  mit  Hautläpp- 
chen vom  Oberschenkel.  Am  17.  XII.  92  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  es  bald  zu  einem  lokalen  Recidive  kam,  weshalb  im  März  1893  die 
Exartikulation  im  Handgelenke  vorgenommen  wurde.  Seither  kein  wei- 
teres Recidiv.    Heilungsdauer  9  Jahre. 

5.  Christina  B.,  64  J.,  Malergehilfensgattin,  Canazei  (Cavalese).  Ca. 
pedis  sin.     Auf  gen.  am  10.  XI.  94. 

Im  16.  Lebensjahre  mussten  der  Fat.  infolge  einer  Erfrierung  am 
rechten  Fusse  die  3  inneren,  links  alle  Zehen  entfernt  werden.  Vor  2 
Jahren  bildete  sich  an  der  linken  Fusssohle  ein  kleines  Geschwür,  das 
sich  langsam  vergrösserte  und  stinkenden  Eiter  secernierte.  Vor  3  Mo- 
naten liess  sich  Fat.  das  Geschwür  herausschneiden,  bald  aber  trat  von 
neuem  Ulceration  ein. 

Status:  Fat.  von  herabgekommenem  Ernährungszustand.  Der  linke 
Fuss  in  den  Metatarsalknochen  amputiert.  Am  Innenrande  der  linken 
Fusssohle  ein  über  thalergrosses,  unreines  Geschwür  mit  hartem,  höckerigen 
Grunde  und  gewulsteten  Rändern.  Die  Inguinaldrüsen  in  geringem  Grade 
vergrössert,  nicht  schmerzhaft. 

Entfernung  der  übrigen  Fusswurzelknochen  bis  auf  den  Calcanens 
und  Talus.  Am  16.  XII.  94  entlassen.  Nachfrage  ergiebt,  dass  zwar 
nicht  ein  lokales  Recidiv  eintrat,  dass  aber  schon  bald  nach  der  Operation 
die  Leistendrüsen  sich  beträchtlich  vergrösserten ,  schmerzhaft  wurden, 
und  dass  später  das  ganze  linke  Bein  ödematös  anschwellte.  Fat.  wurde 
immer  mehr  hinfallig  und  starb  am  10.  VI.  96  infolge  „Anämie*,  wie 
es  in  den  Sterbematrikeln  heisst. 

6.  Franz  St.,  31  J.,  Postexpeditor,  Innsbruck.  Ca.  reg.  malleol.  int. 
d.    Aufgen.  am  13.  U.  95. 

Im  Alter  von  11  Jahren  geriet  Fat.  mit  dem  rechten  Unterschenkel 
unter  das  Rad  eines  Steinfahrwerkes,  welches  ihm  das  Sprunggelenk  nahezu 
zermalmte.  Das  Gelenk  war  an  der  inneren  und  äusseren  Seite  offen, 
und  es  mnsste  ihm  ein  Knochen  (Talus)  entfernt  werden.  Fat.  musste 
V*  Jahre  das  Bett  hüten.  Unter  starker  Narbenbildung  trat  schliesslich 
Heilung  ein,  das  Gelenk  blieb  natürlich  steif.  Vor  2  Jahren  entwickelte 
sich  unter  dem  inneren  Knöchel  spontan  eine  kleine,  schmerzlose  Excoria- 
tion,  von  der  eine  klare,  nicht  eitrige  Flüssigkeit  abgesondert  wurde. 
Aus  dieser  Excoriation  entstand  ein  Geschwür,  das  noch  vor  kurzer  Zeit 
etwa  die  Grösse  eines  Kreuzers  hatte.     Vor  2  Monaten  nun  begann  die 
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Geschwtirsfläche  zu  wachern  und  zn  wachsen  und  ist  seither  bis  zu  ihrei* 
jetzigen  Grösse  gediehen. 

Status :  Die  rechte  untere  Extremität  erscheint  um  5^/a  cm  verkürzt. 
Die  Gegend  der  Malleolen  von  zahlreichen  Narben  bedeckt.  Der  Mall, 
ext.  in  dem  Fussrande  bis  anf  2  cm  genähert.  Die  innere  Malleolar-  und 
Fersengegend  ist  von  einer  6  cm  im  Durchmesser  betragenden,  ca.  1  cm 
erhabenen,  höckerigen,  zerklüfteten^  leicht  blutenden,  stinkenden  und  secer* 
nierenden  Geschwulstmasse  eingenommen.  Inguinaldrüsen  geschwellt  und 
hart. 

Exstirpatiou.  Am  20.  ITI.  95  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Patient  lebt  und  ohne  ein  Recidiv  geblieben  ist.  Heilnngsdaner  7 
Jahre. 

7.  Marie  M.,  62  J.,  Taglöhnerin,  Patsch.  Ca.  crur.  d.  Aufgen.  am 
9.  I.  89. 

Vor  40  Jahren  hat  sich  Pat.  mit  einem  Beile  in  den  rechten  Unter- 
schenkel gehackt.  Die  übrigens  kleine  Wunde  heilte  nicht  zu,  sondern 
wurde  zu  einem  Geschwür,  das  sich  allmählich  vergrösserte  und  schon 
vor  etwa  20  Jahren  handtellergross  war.  In  dieser  Ausdehnung  blieb 
es  angeblich  längere  Zeit  bestehen.  Vor  etwa  einem  halben  Jahre  fing 
das  Geschwür  zu  wuchern  an,  nahm  schnell  an  Breite  und  Tiefe  zu  und 
sondei-te  ein  äusserst  stinkendes  Sekret  ab.  Auch  am  linken  Unterschenkel 
trägt  Pat.  schon  seit  12  Jahren  ein  flaches  Geschwür,  das  aber  vor  einem 
Jahre  unter  Carbolverbänden  bis  auf  eine  thalergrosse  Stelle  vernarbte. 
Seit  5  Jahren  kann  Pat.  nicht  mehr  gehen,  sondern  rutschte  auf  den 
Knieen  weiter,  seit  etwa  einem  Vierteljahre  liegt  sie  beständig. 

Status:  Hochgradig  marastische  Person.  In  beiden  Hüftgelenken 
Flexionskontrakturen.  Das  rechte  Knie  steht  in  rechtwinkliger,  das  linke 
hl  140®  betragender  Beugung.  Der  linke  Fuss  im  Sprunggelenke  recht- 
winklig ankylosiert.  An  der  vorderen  und  inneren  Seite  des  linken  Unter- 
schenkels eine  handtellergrosse,  derbe,  strahlige,  an  der  Tibia  fixierte  Narbe, 
die  Mitte  derselben  an  2  Stellen  thalergross  exulceriert.  Die  untere  Hälfte 
des  rechten  Unterschenkels  eingenommen  von  einem  Substanzverluste,  der 
mehr  als  ^/a  des  Umfanges  der  Extremität  umfasst.  Das  untere  Drittel 
der  Tibia  vollkommen  verschwunden,  das  untere  Ende  derselben  liegt  in 
der  oberen  Grenze  des  Ulcus.  Am  unteren  Teile  des  Geschwürs  liegt 
das  Sprunggelenk  bloss.  Mitten  durch  das  Ulcus  zieht  der  mit  gangrä- 
nösen Fetzen  bedeckte  Muse.  tib.  ant.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind 
wallartig  und  hart,  der  Grund  desselben  stellenweise  blassrot,  warzen- 
förmig und  höckerig,  zerklüftet.  Hie  und  da  lassen  sich  weisse  oder  gelb- 
liche, comedonenartige  Pfropfe  aus  den  warzenförmigen  Exkrescenzen  her- 
ausdrücken. Es  ist  zumeist  mit  aashaft  stinkenden,  gangränösen  Fetzen 
belegt.     Inguinaldrüsen  nicht  geschwellt. 

Amput.  fem.  im    oberen    Drittel.     Am    2.    III.  89   geheilt  entlassen. 
Nachfrage  ergiebt,  dass  Pat.  ohne  Recidiv  am  22.  VIII.  91  infolge  ,,Schlag- 
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lliififies'^  gestorben  ist.    Heilnngsdauer  2Va  Jahre. 

8.  Heinrich  L.,  55  J.,  Taglöhner,  Ellnien.  Ca.  cmr.  d.  Ant'gen.  am 
23.  I.  00. 

Fat.  stiess  sich  vor  2  Jahren  beim  Holzflössen  heftig  an  das  rechte 
Schienbein.  Bald  darauf  entstand  genau  an  derselben  Stelle  ein  borken- 
bedecktes Geschwür,  welches  der  konsultierte  Tierarzt!  als  eine  Feig- 
warze erklärte  nnd  mit  einer  ätzenden  Flüssigkeit  behandelte.  Da  aber 
jede  Heilung  ausblieb,  wurde  endlich  ein  Arzt  zu  Bäte  gezogen,  der  an- 
geblich das  Geschwür  exstirpierte.  Bald  nach  dieser  Operation  recidi- 
vierte  es. 

Status:  In  der  Mitte  des  rechten  Unterschenkels,  über  der  Tibia 
tindet  sich  ein  etwa  thalergrosses ,  blumenkohlartiges  Geschwür,  dessen 
Känder  hart  und  wallartig  erhaben  sind,  und  dessen  Oberfläche  zum  Teile 
mit  üppig  wuchernden,  roten  Granulationen,  zum  Teile  mit  missfarbigen, 
übelriechenden,  nekrotischen  Fetzen  bedeckt  ist. 

Excochleation  und  Aetzung  mit  Lapis.  Da  sich  hierauf  der  Zustand 
nicht  besserte,  Exstirpation.  Am  30.  W  00  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  sehr  bald  nach  seiner  Entlassung  aus  dem  Ki^ankenhause  ein  lokales 
Reeidiv  entstand.    Fat.  starb  am  19.  IX.  00  infolge  seines  Leidens. 

9.  Anton  Tsch.,  57  J.,  Taglöhner,  Sexten.  Ca.  crur.  d.  Aufgen.  am 
2.  IX.  83. 

Fat.  hat  schon  seit  20  Jahren  ein  Unterschenkelgeschwür.  Vor  2 
Jahren  begann  die  jeztige  Wucherung  an  demselben.  Fat.  muss  seit  4 
Wochen  im  Bett  liegen.    Massige  Schmerzen  in  Ruhelage. 

Status :  Schlecht  genährter  Mann ,  von  kachektischer  Gesichtsfarbe. 
Am  rechten  Unterschenkel  ein  weit  ausgedehntes,  leicht  blutendes,  un- 
reines, übelriechendes  Geschwür  mit  höckeriger,  zerklüfteter  Oberfläche. 
Dasselbe  beginnt  etwa  handbreit  unter  dem  Kniegelenk,  endet  4flngerbreit 
oberhalb  des  Sprunggelenkes  und  nimmt,  von  vorne  beiderseits  nach  rück- 
wärts wuchernd,  ^/s  der  ganzen  Unterschenkelperipherie  ein.  Es  ist  mit 
dem  Knochen  verwachsen.  In  der  rechten  Leistenbeuge  sind  2  vergrös- 
serte,  indolente  Drüsen  zu  tasten. 

Amputatio  transcondyloidea.  Exstirpation  der  Leistendrüsen.  Am 
10.  X.  84  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt,  dass  Fat.  noch  lebt  und 
ohne  ein  Reeidiv  geblieben  ist.    Heilungsdauer  17  Jahre. 

10.  Joseph  H.,  75  J. ,  Gerber,  Haid.  Ca.  halluc.  sin.  Aufgen.  am 
13.  V.  96. 

Fat.  wurde  vor  2  Jahren  auf  der  hiesigen  Chirurg.  Klinik  wegen 
Mal  perforant  du  pied  behandelt  und  nahezu  vollkommen  geheilt  entlassen. 
Nun  hat  hat  sich  an  derselben  Stelle  eine  rasch  wachsende  Geschwulst 
entwickelt. 

Status:  An  der  Beagefläche  der  linken  grossen  Zehe  ein  kleinapfel- 
erosse  Neubildung  von  höckeriger,  exulcerierter  Oberfläche. 

13* 
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Exartiknlation  der  grossen  Zehe.  Am  21.  VI.  86  ireheilt  entlassen. 
Nachfrage,  dass  Fat.  ohne  ein  Recidiv  am  3.  VIII.  86  infolge  Langen- 
schwindsncht  gestorben  ist. 

11.  Domenico  D.,  45  J.,  Schneidermeister,  ßosentino  (Levico).  Ca. 
crur.  sin.    Anfgen.  am  21.  IV.  97. 

Im  Alter  von  19  Jahren  wnrde  Fat.  plötzlich  von  heftigem  Fieber 
befallen,  worauf  der  linke  Unterschenkel  stark  schmerzhaft  wnrde  und 
anschwoll.  Es  bildeten  sich  bald  einige  Fisteln,  ans  denen  sich  Eiter  ent- 
leerte, der  mehrere  kleine  Knochenspitter  enthielt.  Erst  in  seinem  18. 
I^bensjahre  heilten  die  Fisteln  zu.  Mit  23  Jahren  erhielt  er  einmal  einen 
heftigen  Stoss  gegen  seinen  linken  Unterschenkel,  worauf  sich  von  neuem 
einige  Fisteln  am  Schienbein  bildeten,  die  sich  später  zwar  wieder  schlössen, 
in  der  Folgezeit  jedoch  wieder  mehrmals  aufbrachen.  Seit  etwa  10  Jahren 
waren  sie  beständig  offen.  Im  September  vorigen  Jahres  wurde  er  neuer- 
dings von  heftigen  Schmerzen  befallen,  so  dass  er  das  Spital  in  Trient 
aufsuchen  musste,  woselbst  Anfang  Januar  d.  J.  bei  einer  Operation  an- 
geblich ein  längeres  Knochenstück  extrahiert  wurde.  Es  trat  jedoch  keine 
Heilung  ein,  sondern  es  begann  die  Wunde  tippig  zu  wuchern.  Am  19. 
d.  M.  brach,  als  sich  Fat.  im  Bette  umdrehen  wollte,  der  Unterschenkel- 
knochen spontan. 

Status :  Hochgradig  marastischer  Mann.  An  der  Vorderfläche ,  und 
zwar  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  linken  Unterschenkels  besteht  ein  7  cm 
im  Durchmesser  betragender  Substanzverlust,  welcher  die  Tibia  mitbe- 
triift  und  tief  in  dieselbe  eingreift.  Die  Ränder  sind  wallartig  aufge- 
worfen und  die  Umgebung  hart  inflltriert.  Der  Substanzverlust  ist  mit 
einem  leicht  blutenden,  übelriechenden,  üppigen  Granulationsgewebe  aus- 
gekleidet. An  Stelle  dieses  Geschwürs  ist  Crepitation  und  eine  abnorme 
Beweglichkeit  der  Tibia  nachweisbar,  diese  ist  frakturiert.  Der  distale 
Anteil  derselben  erscheint  verdickt.  Die  Drüsen  in  der  Poplitea  sind 
geschwellt. 

Amputat.  fem.  nach  Gritti.  Am  5.  VI.  97  geheilt  entlassen.  Nach- 
frage ergiebt,  dass  Fat.  lebt  und  bisher  ohne  ein  Recidiv  geblieben  ist. 
Heilungsdauer  4V2  Jahre. 

IL  Gruppe.  A. 

12.  Georg  M.,  50  J.,  Binder,  T^rient.  Ca.  brachii  sin.  Aufgen.  am 
29.  IV.  82. 

Fat.  trug  an  der  Streckseite  des  linken  Vorderarmes  ein  Muttermal. 
Vor  Jahren  begann  es  plötzlich  zu  wachsen,  und  schliesslich  exulcerierte 
es.  Bald  darauf  entstanden  harte  Knoten  in  der  Ellenbogenbeuge.  Er 
Hess  sich  deshalb  in  das  Spital  zu  Trient  aufnehmen,  woselbst  er  im  No- 
vember 1881  operiert  wurde.  Im  Frühjahre  1.  J.  traten  wieder  harte, 
knotige  Geschwülste,  und  zwar  am  unteren  Ende  des  Oberarmes  auf. 

Status:  Fat.  sehr  abffemajrert.  von  kachektischer  Gesichtsfarbe.    An 
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der  äusseren  nnd  vorderen  Seite  der  distalen  Hälfte  des  Oberarmes  sitzt 
eine  höckerige,  derbe,  von  gespannter,  blassroter  Haut  bedeckte,  über 
mannsfanstgrosse  Geschwulst,  welche  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen 
erscheint  und  eine  teilweise  ezulcerierte  Oberfläche  besitzt.  Etwa  in  der 
Mitte  des  Vorderarmes,  und  zwar  an  der  Eadlalseite  desselben  findet  man 
ebenfalls  eine  etwa  nussgrosse,  derb  anzufühlende  Geschwulst.  In  der 
Fossa  cubiti  etliche  harte,  kugelige  Tumoren.  Vorderarm  und  unterer 
Teil  des  Oberarmes  ödematös.  In  der  Axilla  keine  Lymphdrüsenschwel- 
lung, dagegen  sind  einige  kleine,  harte  Tumoren  im  Snlc.  bicip.  int.  tast- 
bar. Beugung  im  Ellbogengelenk  nur  bis  zum  rechten  Winkel  möglich, 
Streckung  und  Supination  teilweise  beschränkt,  Pronation  frei. 

Amputatio  humeri  im  Collum  chii*urgicum.  Die  in  dem  Neoplasma 
liegenden  Teile  der  Muskeln :  Biceps,  Brach,  int.  und  Triceps  sind  grössten- 
teils mit  Geschwulstmasse  ausgefüllt,  welch  letztere  in  diesem  Bereiche 
oberflächlich  noch  von  einer  dünnen  Muskelschichte  bekleidet  ist.  Ent- 
sprechend der  Vei*wachsungsstelle  mit  der  Geschwulst  erscheint  das  Periost 
stellenweise  verdickt,  zum  Teile  leicht  ablösbar,  zum  Teile  mit  dem  Knochen 
innig  verwachsen.  Der  Knochen  ist  noch  von  normaler  Gestalt  und  zeigt 
keine  pathologische  Verkrümmung.  An  der  vorderen  Seite  wechselt  seine 
Dicke  an  verschiedenen  Stellen  von  0,4 — 1  cm.  Die  Oberfläche  desselben 
ist  entsprechend  der  Verwachsungsstelle  mit  der  Geschwulst  uneben, 
höckerig,  stellenweise  wellentörmig.  Die  Substanz  des  Knochens  erscheint 
hier  nicht  gleichmässig  kompakt,  sondern  partienweise  porös,  manchmal 
poröse  Stellen  mit  kompakten  abwechselnd.  An  der  Epiphyse  findet  man 
die  spongiöse  Substanz  abwechselnd  grob  und  feinlückig.  Ebenso  findet 
man  eine  verschiedene  Färbung,  sodass  manche  Stellen  mehr  gerötet, 
andere  dagegen  auffallend  blass  erscheinen.  Auch  lässt  sich  der  Knochen 
an  einzelnen  Stellen  leicht  eindrücken.  Knochenmark  normal,  Ellbogen- 
gelenk intakt.  Mikroskopische  Diagnose :  Carcinoma.  Am  19.  V.  82  ent- 
lassen. Nachfrage  ergiebt,  dass  Patient  bald  nach  Entlassung  aus  der 
Klinik  infolge  seines  Leidens  gestorben  ist. 

13.  Leonhard  H.,  63  J.,  Bauer,  Kirchdorf.  Verruca  carcinomatosa 
surae  sin.    Aufgen.  am  28.  V.  Ol. 

Pat.  trug  am  linken  Unterschenkel  an  Stelle  der  jetzigen  Geschwulst 
eine  angeborene  Warze.  In  den  Stiefelröhren  rieb  sich  dieselbe  öfters 
auf,  blutete  ein  wenig  und  verheilte  wieder.  Vor  etwa  2  Jahren  begann 
dieselbe  zu  wachsen  und  ist  seither  bis  zu  ihrer  jetzigen  Grösse  gediehen. 
Vor  1^/2  Jahren  bemerkte  Pat.  in  seiner  linken  Leistengegend  unter  der 
Haut  eine  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst;  sie  wuchs  nur  langsam  und 
verursachte  dem  Pat.  nur  beim  Gehen  Beschwerden.  In  den  letzten  Mo- 
naten traten  Schwellungen  der  ganzen  linken  unteren  Extremität  und 
heftige,  ausstrahlende  Schmerzen  in  derselben  auf. 

Status:  Pat.  schlecht  genährt.  Rückwärts  und  medial  am  linken 
Unterschenkel,   etwa  3querfingerbreit  unter   der  Fossa  poplitea  befindet 
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sich  eine  höckerige,  exulcerierte,  leicht  blutende,  mit  halten,  iniiltrieit^n 
Kändem  versehene,  tiber  kreozer^osse ,  über  das  Niveaa  der  Hant  er» 
habene,  verschiebliche  Geschwulst.  Der  linke  Oberschenkel  ist  ödematös 
geschwellt.  In  ingaine  2  htthnereigrosse  Drüsentnmoren  sichtbar,  aasser* 
dem  einige  kleinere  durch  Palpation  nachweisbar. 

Exstirpatio  Verrucae.  Am  13.  VI.  Ol  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Fat.  am  20.  X.  Ol,  und  zwar  wie  es  in  den  Sterbematrikeln  heisst : 
an  „chron.  Lungenentzündung*^  gestorben  ist. 

II.  Gruppe.  B. 

14.  Josef  M.,  68  J.,  Taglöhner,  Zoldo  (Alto  Longarone).  Ca.  doi*s. 
man.  sin.    Aufgen.  am  1.  VII.  97. 

Vor  7  I^Ionaten  entstand  am  linken  Handrücken  aus  einer  Warze 
ohne  eine  bekannte  Ursache  ein  kleines  Geschwürchen ,  das  langsam  bis 
zur  gegenwärtigen  Grösse  heranwuchs.    Niemals  Schmerzen. 

Status :  Am  linken  Handrücken  einen  Finger  breit  hinter  dem  Carpo- 
radikalgelenke  beginnend,  findet  sich  ein  fast  kreisrundes,  8  cm  im  Durch- 
messer betragendes  Geschwür,  das  sich  bis  zu  1  cm  über  das  Niveau  der 
angrenzenden  Haut  erhebt.  Seine  Oberfläche  ist  uneben,  höckerig,  teil- 
weise exulceriert  und  mit  Borken  bedeckt.  Seine  Ränder  sind  derb,  walU 
artig.    Keine  Drüsenschwellung. 

Exstirpation.  Am  23.  IX.  97  entlassen.  Nachfrage  ergiebt,  dass 
sich  bald  nach  der  Operation  ein  lokales  Recidiv  einstellte.  Fat.  starb, 
stark  marastisch  am  8.  XII.  98  infolge  seines  Leidens. 

16:  Josef  G.,  68  J.,  Bauer,  Neustift  (Brixen).  Ca.  dors.  man.  d.  Aufgen. 
am  13.  X.  90. 

Vor  2  Jahren  bildete  sich  auf  seinem  rechten  Handrücken  eine  kleine 
Warze.  Im  Frühling  d.  J.  begann  dieselbe  sich  allmählich  zu  vergrössern, 
und  es  macht  sich  besonders  seit  den  letzten  5  Wochen  ein  rasches  Wachs- 
tum mit  oberflächlichem  Zerfall,  häufiger  Blutung  und  Schmerzhaftigkeit 
bei  den  geringfügigsten  Insulten  bemerkbar. 

Status :  Am  rechten  Handrücken  findet  eine  vom  Metacarpo-phalangeal- 
gelenke  des  3.  Fingers  bis  in  die  Gegend  der  Handwurzelknochen  reichende, 
etwa  3 — 4  cm  in  der  Breite  messende  Geschwulst,  welche  über  das  Haut- 
niveau warzenförmig  erhaben  ist,  an  der  Oberfläche  eine  höckerige,  ex- 
ulcerierte Beschaffenheit  zeigt  und  mit  der  Haut  verschieblich  ist.  Freie 
Beweglichkeit  der  Finger,  nur  der  Mittelfinger  kann  nicht  vollkommen 
gestreckt  werden.     Cubital-  und  Axillardrüsen  erbsengross. 

Exstirpation  der  Geschwulst,  Deckung  des  Hautdefektes  durch  Trans- 
plantation nach  T  h  i  e  r  s  c  h  ,  mit  Hautläppchen  vom  Oberarm  und  Ober- 
schenkel.    Entlassen  am  7.  XI.  90. 

Etwa  1  Jahr  später  wurde  Fat.  wegen  eines  Recidives  von  der  Klinik 
wieder  aufgenommen.  Er  giebt  an,  dass  einige  Monate  nach  der  Opera- 
tion eine  Geschwulst   in  der  r.  Ellenbogenbeuge  entstanden  sei,  welche 
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kontinaierlich  wachs,  allmählich  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  stark  be- 
einflnsste  und  schliesslich  oberflächlich  ezolcerierte. 

Status:  Am  Dorsuin  man.  d.  ein  etwa  krenzerg^rosses  Eecidiv.  In 
der  Gregend  der  rechten  Ellenbogenbeuge  findet  sich  ein  unverschiebbarer, 
harter,  massig  schmerzhafter  Tumor,  welcher . teilweise  oberflächlich  ex- 
ulceriert  ist. 

Ampntatio  hnmeri.  Am  29.  IX.  91  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Fat.  angeblich  ohne  ein  weit-eres  Recidiv  verblieb.  Er  soll  aber 
infolge  eines  nach  der  Operation  entstandenen  ^Magenleidens"  sehr  hin- 
tUllig  geworden  sein,  und  er  starb  am  8.  II.  93  infolge  Marasmus. 

16.  Josef  M.,  32  J.,  Bauer,  Kastelrnth.  Ca.  ad  plant,  ped.  d.  (Fig.  2). 
Aufgen.  am  1.  III.  84. 

Vor  7  Jahren  bemerkte  Fat.  zwischen  dem  grossen  und  kleinen 
Zehenballen  rechterseits  eine  Warze.  Vor  4  Jahren  wurde  dieselbe  weg« 
geschnitten.  Im  Beginne  des  Jahres  1883  entstand  an  derselben  Stelle 
eine  etwa  thalergrosse,  haite,  zum  Teile  exulcerierte  Geschwulst,  die  im 
Dezember  desselben  Jahres  operativ  entfernt  wurde.  Bald  darauf  reci- 
divierte  sie. 

Status :  An  der  Flanta  pedis  d.  zwischen  grossem  und  kleinem  Zehen- 
ballen findet  sich  eine  10  cm  lange,  5  cm  breite^  höckerige,  zerklüftete, 
exulcerierte  Geschwulst,  die  mit  den  tiefen  Gebilden  nicht  zusammen- 
hängend erscheint.    Die  Drüsen  in  inguine  sind  geschwellt,  schmerzlos. 

Exartikulation  im  Chopar  tischen  Gelenke.  Am  11.  V.  84  geheilt 
entlassen.  Nachfrage  ergiebt,  dass  Fat.  ohne  ein  Recidiv  am  19.  \'I.  88 
infolge  ^ Abzehrung'^  gestorben  ist.     Heilungsdauer  4  Jahre. 

III.  Gruppe. 

17.  Antonius  V.,  70  J.,  Taglöhner,  Tuenno  (Cles).  Ca.  reg.  calcan, 
d.   Aufgen.  am  10.  X.  93. 

Seit  5  Monaten  bestehende  Neubildung  im  Bereiche  des  r.  Fersen- 
höckers. Dieselbe  ist  kreisrund,  von  zerklüfteter,  exulcerierter  Oberfläche, 
harter  Konsistenz,  von  normaler  Haut  umgeben  und  mit  der  Haut  auf 
dem  Knochen  verschieblich.    Sie  hat  die  Grösse  eines  Vierkreuzerstückes. 

Exstirpation.  Am  4.  XI.  93  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Fat.  ohne  Recidiv  am  7.  II.  94  infolge  „ Schlagflusses '^  gestorben  ist 

18.  Kathi  E.,  33  J. ,  Hausmeistersgattin,  Murstetten.  Ca.  fem.  d. 
Aufgen.  am  26.  VI.  84. 

Im  Februar  d.  J.  bemerkte  Fat.  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels, 
oberhalb  des  Knies  eine  baselnussgrosse,  schmerzlose  Geschwulst,  welche 
stetig  wuchs- 

Status :  Oberhalb  des  Condylus  int.  fem.  dextr.  sitzt  eine  faustgrosse, 
mit  der  Haut  bewegliche,  harte,  umschriebene,  leicht  höckerige  Geschwulst. 
Die  Muskeln  funktionieren  normal.  Die  Drüsen  in  inguine  massig  ge- 
schwellt. 
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Exstirpation  des  Tumors  and  der  geschwellten  Drüsen.  Am  17.  VIII. 
84  im  oberen  Narbenwinkel  der  Wunde  eine  wallnassgrosse  Recidivge- 
schwulst.  Fat.  geht  auf  eine  sofortige  Exstirpation  derselben  nicht  ein 
und  wird  deshalb  entlassen.    Nachfrage  blieb  ohne  Ergebnis. 

19.  Barbara  St.,  68  J.,  Jägerswitwe,  Achenthai.  Ca.  dors.  man.  sin. 
Aufgen.  am  20.  Xn.  96. 

Fat.  hat  angeblich  schon  seit  ungefähr  4  Jahren  eine  Geschwulst  in 
der  Haut  des  linken  Handrückens.  Der  Tumor  hat  sich  ganz  langsam 
und,  ohne  ihr  besondere  Beschwerden  zu  verursachen,  zu  seiner  jetzigen 
Grösse  entwickelt.    Seit  dem  Sommer  d.  J.  besteht  Ulceration. 

Status :  Auf  dem  linken  Handrücken,  ungefähr  1  Queriinger  vor  dem 
Handgelenke  befindet  sich  ein  etwa  thalergrosser  Tumor  von  ca.  1  cm 
Höhe.  Seine  Oberfläche  ist  höckerig,  zerklüftet,  gesch wärig  zerfallen, 
nässend,  auf  Berührung  leicht  blutend.  Ihre  Konsistenz  ist  derb  und 
hart.  Der  Tumor  ist  mit  der  Haut  verschieblich.  Keine  Drüsenschwellung. 

Exstirpation.  Am  17.  I.  97  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
dass  Fat.  bisher  ohne  Recidiv  geblieben  ist.    Heilungsdauer  5  Jahre. 

20.  Theresia  Seh.,  76  J.,  Taglöhnerin,  Flaurling.  Ca.  dors.  man.  d. 
Aufgen.  am  23.  III.  97. 

Seit  etwa  1  Jahr  hat  Fat.  auf  dem  rechten  Handrücken  eine  Ge- 
schwulst, die  Anfangs  das  Aussehen  einer  Warze  hatte,  beständig  wuchs, 
später  aufbrach  und  ulcerierte,  ohne  ihr  Schmerzen  zu  bereiten. 

Status:  Auf  dem  rechten  Handrücken  findet  sich  eine  etwa  gulden- 
stückgrosse,  ungefähr  V^  cm  über  Hautniveau  erhabene,  höckerige  Ge- 
schwulst mit  exulcerierter  Oberfläche  und  derben,  steil  abfallenden  Rän- 
dern.    Sie  ist  mit  der  Haut  auf  ihrer  Unterlage  verschieblich. 

Exstirpation.  Am  1.  V.  97  geheilt  entlassen.  Nachfrage  ergiebt, 
das  Fat.  lebt  und  ohne  Eecidiv  geblieben  ist.    Heilungsdauer  4^/4  Jahre. 

21.  Bartholomäus  D.,  68  J.,  Taglöhner,  Naturus  (Heran).  Ca.  dors. 
man.  d.  (Fig.  3).    Aufgen.  am  5.  VI.  Ol. 

Fat.  bemerkte  vor  1  Jahr  an  der  Dorsalseite  der  rechten  Hand  eine 
erbsengrosse ,  harte,  rötliche  Geschwulst,  die  beständig  grösser  wurde. 
Besonders  rasch  wuchs  sie  seit  Ostern  d.  J.,  um  welche  Zeit  auch  Ulce- 
ration eintrat.  Seit  einigen  Wochen  bemerkt  er  die  Bildung  mehrerer 
harter,  nicht  schmerzhafter  Knoten  unter  der  Haut  der  Achselhöhle. 

Status :  Am  Dorsum  der  rechten  Hand  sieht  man  in  der  Gegend  des 
I.  und  IL  Metacarpale  eine  beetartige  Geschwulst ,  deren  Ränder  hart 
sind  und  sich  wallartig  von  der  umgebenden  Haut  abheben.  Ihre  Ober- 
fläche ist  uneben,  höckerig,  mit  jauchigen,  übelriechenden,  missfarbenen 
Gewebsfetzen  bedeckt.    In  der  Axilla  mehrere  harte  Drüsen. 

Exstirpation  der  Geschwulst  und  der  Achseldrüsen.  Exartikulation 
des  Zeigefingers  samt  zugehörigen  Metacarpale.  Am  10.  VIII.  Ol  ent- 
lassen. Nachfrage  ergiebt,  dass  an  der  operierten  Stelle  eine  leicht  blu- 
tende ^ Wunde'',  also  wohl  ein  Recidiv  entstanden  ist. 
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VIII. 

üeber  Hydronephrosis  intermittens. 

Von 

Dr.  J.  Michalski, 

froherem  AsBistenzarzt  der  Klinik. 
(Mit  19  Abbildungen.) 

Aus  der  mir  zugänglichen  Lifcteratur  konnten  133  Beobach- 
tungen von  Hydronephrosis  intermittens  gesammelt 
werden,  dazu  kommen  noch  8  Fälle,  die  bisher  nicht  veröflPentlicht 
wurden.  Es  ist  mir  wohl  bewusst,  dass  diese  Zusammenstellung 
nicht  ganz  vollständig  ist,  es  fehlen  z.  B.  Beobachtungen  von 
Albarran  und  F  e  n  g  e  r ,  doch  war  es  mir  unmöglich,  dieselben 
zu  verschaffen. 

Es  wurden  aufgenommen  alle  diejenigen  Fälle,  welche  von 
ihrem  Beobachter  als  Hydronephrosis  intermittens  diagnosticiert 
wurden,  sowie  diejenigen,  welche  nach  der  Beschreibung  hierher  zu 
zählen  sind. 

Nicht  aufgenommen  wurden  die  Beobachtungen,  welche  aus- 
drücklich als  remittierende  Hydronephrosen  von  dem  betreffenden 
Autor  von  den  intermittierenden   abgeschieden  wurden. 

Zweck  dieser  Arbeit  ist,  das  Wesen   der  in  Rede  stehenden 
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Krankheit  zu  studieren   und  deren  Therapie,    wie   sie    unserm    mo- 
dernen Wissen  und  Können  entspricht,  klarzulegen. 

Nomenklatur. 

Für  die  aseptische  Urinstauung  ist  seit  ß  a  y  e  r  der  Name 
Hydronephrose  allgemein  gebräuchlich ;  nach  Morris  wurde 
dieselbe,  wenn  Eiter  nachgewiesen  werden  konnte,  Pyonephrose 
genannt.  Küster,  mit  Hinweis  darauf,  dass  eine  H.  inficiert 
werden  könne  und  dass  umgekehrt  eine  Pyonephrose  durch  fet- 
tigen Zerfall  der  Eiterkörperchen  und  ümwandhmg  des  eiterigen  in 
einen  schleimigen  Katarrh  ihren  typischen  Gehalt  einbüssen  könne, 
schlug  den  Namen  Sackniere,  Cystonephrose  für  alle 
Retentionsgeschwülste  der  Niere  vor.  Dieser  Vorschlag  fand  aber 
nicht  allgemeine  Anerkennung,  da  sie  zwei  ganz  verschiedene  Krank- 
heiten, die  primäre  Infektion  der  Niere  mit  nachfolgender  ürin- 
stauung  und  die  Behinderung  des  Harnabflusses  zusammenfasst. 

6  u  y  o  n  und  Albarran  bezeichnen  die  Retention  reinen 
aseptischen  Urins  als  Uronephrose;  wenn  eine  Infektion  des- 
selben stattfindet,  sprechen  sie  von  Uropyonephrose,  ist  reiner 
Eiter  im  Nierenbecken,  von  Pyonephrose. 

Israel  nennt  diejenigen  Retentionszustände,  welche  auf  Grund 
eines  primär  vorhandenen  Abflusshindernisses  entstanden,  solange  sie 
aseptisch  sind ,  Hydronephrosen,  wenn  sie  aber  inficiert 
werden,  Hy  d  r  op  y  on  ep  h  r  os  e  n  oder  inficierte  Hydro- 
nephrosen. Den  Namen  Pyonephrose  gebraucht  er,  wenn 
keine  aseptische  Retention  vorausgegangen,  sondern  wenn  ein  in- 
fektiös entzündlicher  Process  das  Primäre  ist  und  die  Stauung  erst 
sekundär  auftritt. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  bin  ich  noch  bei  der  alten  Be- 
zeichnung geblieben,  entsprechend  den  Benennungen,  wie  wir  sie 
für  andere  Krankheiten  am  menschlichen  Organismus  gebrauchen, 
da  sie  vorläufig  noch  am  ehesten  bekannt  ist;  doch  gebe  ich  zu, 
dass  die  von  G u y o n  und  Albarran  und  Israel  gebrauchten 
Ausdrücke  die  Krankheit  besser  bezeichnen.  Den  Namen  Sack- 
niere wende  ich  an ,  wenn  von  einer  Retentionsgeschwulst  der 
Niere  überhaupt  gesprochen  werden  soll,  ohne  dass  eine  Detailierung 
nötig  ist.  Intermittierend  nennt  man  allgemein  die  H.,  wenn 
jeweilen  ein  vollständiger  Abfluss ,  insofern  dies  klinisch  nachzu- 
weisen möglich  ist,  des  gestauten  Urins  erfolgt,  remittierend, 
wenn  nur  ein  Teil  des  Harns  abfliegst. 
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I.    Geschichtliches. 

Die  älteste  Beobachtang,  welche  der  Hydronephrosis  intermittens  bei< 
Zuzahlen  ist,  stammt  von  Nicolans  Tnlpins  aas  dem  Jahre  1672 
und  zwar  erschien  dieselbe  unter  dem  Titel  Ischuria  Innatica  (Obser- 
vationes  medicae  lib.  II.  Cap.  43).  Bei  seinem  Fat.,  einem  englischen  Theo- 
logen, trat  jeweilen  zur  Zeit  des  Vollmondes  ^Ischarie'^  ein,  die  erst  nach 
einem  Aderlass  wich ;  bei  der  Autopsie  fand  man  das  linke  Nierenbecken 
stark  erweitert,  und  T  u  1  p  i  u  s  glaubte  dem  Mond  und  dessen  Einfluss  auf 
den  menschlichen  Körper  die  Krankheit  zuschreiben  zu  müssen.  Diese 
Beobachtung  wird  citirt  von  Franciscus  Boissier  de  Sauvage 
(Xosologia  methodica,  Tom.  II,  pag.  523)  im  Jahre  1768  unter  dem  Namen 
Ischuria  Innatica  Tulpii,  ohne  dass  er  von  anderen,  hierhergehörenden  Be- 
obachtungen zu  melden  weiss. 

Im  Jahre  1816  veröffentlichte  James  Johnson  einen  Fall,  bei 
welchem  bei  2maliger  Gravidität  jeweilen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite auftraten,  die  nach  der  Geburt  wieder  bedeutend  abnahmen.  Das 
2.  Mal  wurde  ein  grosser  Tumor  gefunden,  der  nach  der  Geburt  viel 
kleiner  wurde,  um  kurz  vor  dem  bald  erfolgten  Tode  vollständig  zu  ver- 
schwinden, nachdem  grosse  Mengen  trüben  Urins  entleert  worden  waren. 

1834  erschien  Schönlei n*8  „Allgemeine  und  specielle  Pathologie 
und  Therapie",  worin  derselbe  bei  der  Besprechung  des  „Hydrops  renalis" 
diesen  in  zwei  Arten  teilt:  1.  Mit  offenem  Ureter,  2.  mit  verschlossenem 
Ureter.  Die  erste  Art  wird  folgendermassen  beschrieben:  «Die  Kranken 
lassen  eine  ungeheure  Menge  Harns,  6 — 8  Maass  und  darüber  in  24  Std. 
Der  Harn  ist  ganz  blass,  ins  Grünliche  ziehend  und  scheint  eine  grosse 
Menge  Eiweissstoffe  zu  enthalten;  es  sind  die  Erscheinungen  der  Dilata- 
tion der  Blase  zugegen.'^  Leider  liegen  keine  diesbezüglichen  Beobach- 
tungen von  seiner  Seite  vor. 

P.  R  a  y  e  r ,  1841  (Traite  des  maladies  des  reins,  Tom.  III)  erwähnt 
den  Fall  von  Tulpius.  Von  ihm  stammt  auch  die  Bezeichnung  „Hy- 
dronephrose*^,  die,  von  Virchow  acceptiert,  allgemeine  Verbreitung 
gefunden  hat 

Im  Jahre  1857  erschien  eine  lange,  eingehend  beschriebene  Beobach- 
tung von  Charles  J.  Hare.  Ihm  folgen  1861  Henry  Thompson, 
1865  Thomas  Hillier  und  1872  Eosen stein  mit  hierher  gehö- 
rigen Beobachtungen. 

1873  schlug  W  i  1  s  e  in  Verbindung  mit  H  e  i  b  e  r  g,  welcher  die 
Autopsie  bei  dem  Falle  von  ersterem  machte,  die  Bezeichnung  „tempo- 
räre Hydronephrose"  vor  und  im  Jahr  1874  treffen  wir  zum  ersten 
Mal  auf  den  Namen  „intermitting  Hydronephr ose  "  bei  einer 
Beobachtung   von  Thomas  Cole. 

1876  gebraucht  Morris  für  einen  weiteren  Fall  dieselbe    Bezeich- 
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nung  und  bringt  neben  den  Fällen  von  Tulpius,  Wilse,  Rosen- 
stein und  dem  2.  Fall  von  H  i  1 1  i  e  r  noch  je  einen  solchen  von  B  r  y  a  n  t, 
der  zum  1.  Male  den  Sack  incidierte,  doch  seine  Pat.  nach  wenigen  Tagen 
an  Pert'orationsperitonitis  verlor,  und  F  a  g  g  e ;  auch  versucht  er  eine  zu- 
sammenfassende Bearbeitung  dieser  Fälle.  Im  Anschluss  an  seinen  Vor- 
trag erwähnen  H  a  r  e  noch  2  und  Smith  3  Fälle.  Im  selben  Jahre  ist 
eine  Veröffentlichung  von  D  e  s  n  o  s  und  B  a  r  i  ^  erschienen  und  sodann 
die  Arbeit  von  Eger:  „Ueber  eine  eigentümliche  Verbindung  von  Wan- 
derniere und  Hydronephrose",  worin  er  als  Erster  auf  die  Beziehungen 
zwischen  beiden  Krankheiten  hinweist. 

Krakauer  bespricht  im  Jahre  1881  in  seiner  Inaugural-Disser- 
tation  die  H. ,  ahmt  mit  einem  Gummiballon  und  einem  zuführenden 
Schlauch  die  Verhältnisse  der  Wanderniere  nach  und  erklärt  auch  durch 
dies  Experiment  die  Intermittens  der  Erscheinungen  bei  Wandemiere 
und  H.  Im  selben  Jahre  bespricht  Landau  in  „Die  Wanderniere 
der  Frauen^  die  intermittirende  H.  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
„Hydronephrose  bei  und  durch  bewegliche  Nieren''  häutiger  vorkomme  als 
bisher  angenommen  worden  sei.  Er  weist  auf  die  Arbeit  und  Experi- 
mente von  Krakauer  und  versucht  die  Erklärung  der  beobachteten 
Fälle  durch  das  Experiment  mit  dem  Gummiballon.  Im  nämlichen  Jahre 
heilt  Back  er  einen  Fall  durch  Anlegung  einer  Nierenbeckenfistel,  die 
persistiert. 

Im  Jahr  1885  citiert  Morris  (Surgical  deseases  of  Kidney)  zwei 
weitere  Beobachtungen  und  im  Dezember  1886  folgt  Lloyd  mit  dreien, 
bei  welchen  er  die  lumbale  Nephrectomie  machte,  zweimal  mit  glücklichem, 
einmal  mit  tödlichem  Ausgang.  Im  Jahre  1885  spricht  W.  M.  Roberts 
(A  practical  treatise  on  urinary  and  renal  diseases,  IV.  Edit.)  von  der 
intermittirenden  H.  als  von  einer  sehr  seltenen  Affektion,  wie  ja  auch  die 
übrigen  Lehr-  und  Handbücher  jener  Zeit  derselben  kaum  Erwähnung 
thun.  Azarie  Brodeur  (De  Tintervention  chirurgicale  dans  les  affec- 
tions  du  rein  1886)  nennt  sie  „Hydron6phrose  ä  r6p6tition"  und 
empfiehlt  den  Katheterismus  der  Ureteren  von  der  Nierenwunde  aus. 

Das  Jahr  1888  bringt  eine  Reihe  von  Arbeiten  über  die  Hydro- 
nephrosis  intermittens  und  Veröffentlichungen,  welche  für  die  Auffassung 
dieser  Krankheit  sehr  wichtig  sind.  Neben  N  e  w  m  a  n ,  der  5  eigene 
Beobachtungen  bringt  und  auf  die  Beziehungen  zwischen  Wanderniere 
und  H.  hinweist,  ist  der  Vortrag,  den  L  a  n  d  a  u  am  17.  X.  in  der  Ber- 
liner medicinischen  Gesellschaft  „üeber  intermittierende  Hydronephrose" 
hält,  für  die  deutsche  Litteratur  von  grosser  Bedeutung.  In  der  Diskus- 
sion, die  dem  Vortrage  folgt,  bringt  Israel  J,  Fürbringer  3  Be- 
obachtungen, denen  Landau  noch  2  weitere  anschliesst.  Aus  diesem 
Jahre  sind  noch  zu  nennen:  eine  Beobachtung  von  König,  eine  von 
Fell,  6  von  Lance reaux,  eine  von  Rockwell,  meines  Wissens 
der  1.  Fall,    der   auf  Nierensteine  zurückzuführen  ist;    ebenso   eine   von 
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T  h  i  r  i  a  r ,  eine  von  C  o  h  n ,  eine  von  G  u  i  1 1  e  t ,  hervorgerufen  durch 
einen  Blasentumor  an  der  Ausmündungsstelle  des  rechten  Ureters,  eine 
von  S  0  c  i  n  nach  einem  Trauma,  eine  von  Küster,  der  den  Namen 
•Sackniere"  (Cystonephrosis)  an  Stelle  von  H.  vorschlägt,  und 
eine  von  Lindner.  Hansemann  weist  auf  die  Klappenbildung  als 
Ursache  der  H.  hin  und  zeigt,  dass  es  schon  durch  einfache  Verschiebung 
des  Nierenbeckens  zu  einer  solchen  kommen  könne. 

Im  Jahre  1889  berichtet  S  o  c  i  n  über  eine  Hydronephrosis  intermit- 
tens  der  rechten  Hälfte  einer  Hufeisenniere,  welche  durch  Exstirpation  des 
kranken  Teiles  geheilt  wurde.  Guyon  erzielte  zum  1.  Male  durch  Ne- 
phrorrhaphie  Heilung;  ausserdem  finden  sich  noch  Fälle  von  Kappe, 
Hunter,  Le  Dentu  und  Köhler. 

Im  Jahre  1890  beschreibt  Braun  eine  intermittierende  H.  infolge 
von  Anlage  von  2  Ureteren,  von  denen  der  eine  obliteriert,  der  andere 
mit  dem  Nierenbecken  verwachsen  und  geknickt  ist.  Weitere  Fälle  melden 
Lindner,  Zawisza,  Hahn,  Herczel  und  Fowler. 

F.  Terrier  et  M.  Baudouin  (De  l'hydron^phrose  intei*mittente 
1891)  besprechen  das  Wesen  der  in  Rede  stehenden  Aifektion  —  gestützt 
auf  83  Beobachtungen  —  aufs  eingehendste,  so  dass  diese  Arbeit  wohl 
für  alle  Zeiten  von  grösster  Bedeutung  sein  wird;  unter  anderm  macht 
Terrier,  gestützt  auf  eine  eigene  Beobachtung,  aufmerksam  auf  die 
Drehung  des  Ureters  um  seine  Längsaxe  (Torsion).  1  Fall  von  Hart- 
mann bei  einem  Carcinom  des  Uterushalses,  welches  auf  das  rechte  Liga- 
mentum latum  übergegriffen  hat,  verdient  besonderer  Erwähnung.  H  o  c  h  e- 
negg  berichtet  über  1  Fall  bei  einer  doppelten  rechtsseitigen  Niere, 
von  welcher  der  untere  Teil  an  intermittierender  H.  erkrankt  ist. 

Im  Jahre  1894  veröffentlicht  Hue  einen  Fall,  den  er  auf  Knickung 
des  Ureters  durch  einen  Narbenstrang  nach  wahrscheinlich  im  Kindesalter 
überstandener  Mesenterialtuberkulose  zurückführt.  Weitere  Fälle  wurden 
von  1891 — 1894  noch  beobachtet  von  Tuffier  1,  Oppenheimer  1, 
Lucas  3,  Landau  weitere  3,  Qu6nu  1,  Guyon  5,  Segondl, 
Arnould  1,  Championniere  2,  Albarran  1,  welcher  den 
Dauerkatheterismus  als  therapeutisches  Mittel  vorschlägt.  Tuffier 
machte  Experimente  an  Hunden  und  konnte  intermittierende  H.  erzeugen 
sowohl  durch  Knickung  des  Ureters,  den  er  mit  einer  Fadenschlinge  fixierte, 
als  auch  durch  einfache  Mobilmachung  der  Niere. 

IiÄ  Jahre  1895  folgen  Beobachtungen  von  Buchanan,  der  durch 
Punktion  Heilung  erzielte,  H  i  1  d  e  b  r  a  n  d ,  bei  dessen  Fall  der  retro- 
flektierte  Uterus  vielleicht  eine  Rolle  spielte,  Graser,  Viertel,  wel- 
cher Hydronephrosis  interraittens  bei  kongenitaler  Dystopie  der  linken 
Niere  fand.  1896  folgen :  ein  2.  Fall  von  Albarran,  eine  traumatische 
Ruptur  bei  einer  intermittierenden  H. ,  beobachtet  von  Montprofit, 
2  Fälle  von  Lotheissen,  von  denen  der  eine  linksseitig  auftritt  bei 
dextrokonvexer   Skoliose   und   doppelseitiger   Wanderniere,    1    Fall    von 
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F  e  n  g  e  r  bei  Klappenbildung  im  Ureter,  der  nach  Exstirpation  der  Klappe 
geheilt  wurde. 

Robinson  erzielt  1897  Heilung  durch  extraperitoneale  üretero- 
Lithotomie;  B  azy  macht  den  Vorschlag,  bei  Klappenbildung  eine  Uretero- 
Pyelo-Neostomie  auszuführen,  was  schon  von  T e r r i e r  und  Baudouin 
1.  c.  proponiert  worden  war  und  was  Küster  1892  zum  1.  Mal  ausge- 
führt hatte,  nachdem  W  e  1 1  e  r  van  H  o  o  k  die  Resektion  des  Ureters 
und  Trendelenburg,  Gramer  und  F e n g e r  plastische  Opera- 
tionen am  Ureter  vorgenommen  hatten.  Albarran  weist  darauf  hin, 
dass  man  bei  Hydronephrosis  int^rmittens  zuweilen  durch  Kongestion  ver- 
grösserte  Nieren  ünden  könne,  ohne  dass  eine  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens nachweisbar  sei.  Weitere  Fälle  liefern  Gerster,  Le  Bec, 
Bräuninger  und  Tuffier  und  im  Jahre  1898  Elliot,  in  welchem 
Jahre  Guyon  und  Albarran  auf  dem  französischen  Chirurgenkon- 
gress  die  Bezeichnung  Uronephrose  anstatt  H.  vorschlagen.  Hildebrand 
und  H  a  g  a  unterzogen  die  Experimente  T  u  f  f  i  e  r  s  einer  Nachprüfung ; 
doch  konnten  sie  durch  blosses  Mobilmachen  der  Niere  keine  H.  erzeugen 
und  glauben  daher,  dass  Wanderniere  allein  die  Krankheit  nicht  hervor- 
mfe,  sondern  dass  eine  gewisse  Fixation  des  Ureters  unerlässliche  Vorbe- 
dingung sei. 

Das  Jahr  1899  bringt  Beobachtungen  von  Delbet,  W^ uhrmann 
und  P  a s t e a u  sowie  eine  Arbeit  von  Edebohls,  der  auf  die  Häufig- 
keit der  Koincidenz  von  Wanderniere  und  Perityphlitis  aufmerksam  macht. 
1900  veröffentlicht  Reisiuger  einen  Fall,  bei  welchem  der  Pat.  geheilt 
wurde  nach  Anlegung  einer  Nephrocystanastomose  bei  Tiefstand  der 
linken  Niere.  Es  folgen  die  Beobachtungen  von  Lobstein  4,  Stratz 
und  de  Josselin  de  Jong  1,  und  1901  Israel  mit  13,  von  welchen 
speciell  der  Fall  von  Stratz  interessant  ist,  da  hier  Hydronephrosis 
intermittens  bei  einer  Wandemiere  mit  Tumor  auftritt,  sowie  Fall  6  von 
Israel,  bei  welchem  eine  .Kreuzung  des  Ureters  mit  einer  isolierten  Ar- 
terie, welche  den  unteren  Nierenpol  versorgt,  gefunden  wird. 

IL  Anatomische  Veränderungen. 

Von  den  141  Beobachtungen  liegen  bei  61  Bemerkungen  vor, 
welche  sich  auf  die  anatomischen  Veränderungen  beziehen.  BettÄchten 
wir  zunächst  diejenigen,  welche  bei  Hydroneplirose  über- 
haupt gefunden  werden. 

1.  Nierenbecken  und  Nierenkelche. 

Das  Nierenbecken  und  die  Nierenkelche  werden  durch  die 
sich  ansammelnde  Flüssigkeit  ausgedehnt  und  zwar  kann  die  Dila- 
tation enorm  gross  werden;  es  sind  Anschwellungen  bis  über  Manns- 
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kopfgrösse  beschrieben.  Zunächst  dehnen  sich  die  einzelnen  Hohl- 
ränme,  wobei  die  Kelche  noch  durch  die  Marksubstanz  vollständig 
getrennt  sind;  die  Papillen  werden  abgeflacht,  die  Oberfläche  der 
Niere  wird  entsprechend  den  Nierenkelchen  buckelig.  Bei  weiterer 
Zunahme  des  Druckes  atrophiert  die  Nierensubstanz  immer  mehr, 
so  dass  die  von  den  Kelchen  gebildeten  Hohlräume  nur  noch  durch 
bindegewebige  Septa  getrennt  sind,  bis  diese  scliliesslich  auch  ver- 
schwinden und  man  bei  alten  H.  einen  einkam  merigen,  cy- 
stischen Hohlraum  mit  glatter ,  grauweisser ,  epithelloser 
Innenwand  findet,  auf  welcher  höchstens  noch  eine  retikuläre  Zeich- 
nung an  die  frühere  Struktur  erinnert.  Das  ganze  Organ,  bildet 
dann  einen  Sack,   dessen  Oberfläche  ganz  glatt  ist. 

Die  Nierenbecken  wand  11  ng  wird  zunächst  durch  chro- 
nische Entzündung  beträchtlich  verdickt  (Krakauer);  doch 
wenn  die  Spannung  sehr  gross  ist,  so  kann  die  Wandung  an  ein- 
zelnen Stellen  papierdünn  und  durchscheinend  werden,  was  in- 
sofern wichtig  ist,  als  eine  Ausschälung  des  ganzen  Sackes  unter 
solchen  Umständen  ohne  ein  Einreissen  desselben  sehr  schwierig  ist, 
besonders ,  wenn  derselbe  mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger 
innige  Verwachsungen  zeigt,  was  häufig  der  Fall  ist.  In  Fall  4 
(Thompson)  rupturierte  der  Sack  im  Oktober  1861,  nachdem  im 
März  1860  derselbe  zum  drittenmal  punktiert  worden  war;  Mont- 
profit  (Fall  102)  bespricht  eine  Nierenruptur  bei  bestehender 
intermittierender  H. 

Die  Innenfläche  der  Wandung  gleicht  einer  serösen  Haut. 
Mikroskopisch  zeigen  die  Epithelien  mehr  den  Charakter  von  Endo- 
thelien;  zuweilen  findet  man  Niederschläge  von  hamsauren  Salzen 
und  Phosphaten  (E  i  c  h  h  o  r  s  t). 

2.  Nierensubstanz. 

Die  Niere  reagiert  auf  den  Druck  zuerst  durch  Kongestion, 
hervorgerufen  durch  starke  venöse  Hyperämie  und  ödematöse  Durch- 
tränkung des  Parenchyms  (Schede).  Albarran  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Niere  vergrössert  sein  könne,  ohne  dass  eine 
Dilatation  des  Nierenbeckens  nachzuweisen  sei,  was  jedenfalls  ganz 
im  Beginn  der  Krankheit  gefunden  werden  kann,  wenn  die  Wan- 
dung des  Nierenbeckens  ihre  Elasticität  noch  vollständig  erhalten  hat. 
Auch  Fowler  (Fall  71)  findet  eine  vergrösserte  Niere.  Dann, 
bei  zunehmendem  Drucke,  werden  die  Papillen  abgeflacht ,  da  sie 
am    meisten    exponiert   sind ;    hierauf   schwindet   die    Marksubstanz 
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mehr  und  mehr  bis  schliesslich  auch  die  Corticalis  an  die  Reihe 
kommt,  so  dass  von  Nierenparenchym  keine  Spur  mehr  vorhanden 
ist.  Ayres  fand  unter  473  H.  llmal  vollständiges  .Verschwunden- 
sein der  Nierensubstanz.  Gewöhnlich  sind  aber  noch  jahrelang  kleine 
Inseln  vorhanden,  welche  immer  noch  secemieren. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  frühen  Stadien  an  den  Harn- 
kanälchen  Trübung  und  leichte  Fettentartung  des  Epithels,  später 
zunehmenden  Schwund  derselben  bis  zum  völligen  Untergang. 
Das  Bindegewebe  zeigt  anfangs  keine  wesentlichen  Veränderungen, 
vorausgesetzt,  dass  die  H.  nicht  mit  einer  entzündungserregenden 
Veränderung  des  Harns  einhergeht.  In  den  späteren  Stadien  trifft 
man  aber  stets  die  Erscheinungen  der  bindegewebigen  Wu- 
cherung. Man  findet  die  Interatitien  zwischen  den  atrophie- 
renden  Hamkanälchen  zellreich,  zellig  infiltriert.  Die  Qlomeruli 
machen  dabei  ähnliche  Veränderungen  durch  wie  bei  der  inter- 
stitiellen Nephritis;  sie  schrumpfen,  werden  kernärmer,  wenn  auch 
nicht  immer  so  homogen  wie  dort  und  bekommen  eine  verdickte 
Kapsel.  Zwischen  ihnen  finden  sich  schliesslich,  nach  Unter- 
gang aller  Hamkanälchen,  nur  noch  zellreiches  oder  faserreicherea 
Bindegewebe,  welches  aber  im  Ganzen  weniger  Raum  einnimmt, 
als  das  früher  vorhandene  Parenchym.  Daher  liegen  die  Glomeruli 
dichter  zusammen  als  sonst  und  berühren  sich  oft  nahezu.  In  dem 
Bindegewebe  treten  nur  noch  die  arteriellen  Gefässe  als  besondere 
Beatandteile  hervor.  Ihre  Wand  ist  sehr  stark  endarteriitisch  ver- 
dickt und  ihr  Lumen  verengt  (R  i  b  b  e  r  t).  Auch  G  r  i  f  f  i  t  h  fand 
bei  H.  Arteriitis  und  Endarteriitis. 

Alle  diese  Verhältnisse  finden  wir  bei  der  Hydronephrosis  inter- 
mittens  wieder;  Guillet  (Fall  53)  konnte  keine  Spur  von  Nieren- 
parenchym mehr  nachweisen ;  nur  geringe  Reste  von  Nierensubstanz 
finden  sich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  verzeichnet. 

3.  Funktion  der  Niere  und  Beschaffenheit  der 
Flüssigkeit. 

Unter  dem  Einfluss  der  Cirkulationsstörungen  und  des  Druckes 
der  im  Nierenbecken  gestauten  Flüssigkeit  wird  die  Sekretion  des 
Nierengewebes  geringer,  und  zugleich  verändert  sich  auch  das  Sekret. 
Wenn  früher  reiner  Urin  abgesondert  wurde  mit  15 — 20®/o  Harn- 
stoff, so  nimmt  nun  die  Menge  des  Letzteren  bedeutend  ab.  Wenn 
ein  Hindernis  längere  Zeit  bestanden  hat  und  entfernt  wird,  so 
steigt  der  Gehalt  an  Harnstoff  wieder,  doch  nicht  bedeutend,  denn 
eine  Regeneration  des  durch  Druck  atrophisch  gewordenen  Nieren- 
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gewebes  konnte  bis  jetzt  noch  nie  nachgewiesen  werden.  So  lange 
noch  Nierenparenchym  vorhanden  ist,  so  secerniert  dasselbe;  so  ist 
auch  zu  erklären,  warum  bei  plötzlicher,  totaler  Stenose  sich,  ent- 
gegen der  Ansicht  und  der  Versuche  C  o  h  n  h  e  i  m's,  grosse  Säcke 
bilden  können  (Q u  j  o n  und  Albarran).  Allerdings  ist  dies 
nicht  immer  der  Fall :  Landau  lädierte  bei  einer  Frau  während 
einer  Operation  den  Ureter,  den  er  sofort  fest  ligierte.  Nachdem 
die  Fat.  2  Tage  lang  an  urämischen  Erscheinungen  gelitten  hatte, 
genas  sie  und  zeigte  in  der  Folgezeit  nie  die  geringsten  Anzeichen 
einer  H. 

Wenn  das  Hindernis  behoben  wird ,  so  tritt  Polyurie  auf, 
die  von  Albarran  lediglich  als  die  Entleerung  der  gestauten 
Urinmenge  angesprochen  wird,  während  Schede  eine  Steigerung 
der  vorher  verminderten  Sekretion  beizieht,  um  die  grossen  Urin- 
mengen, die  oft  mehrere  Tage  anhalten,  zu  erklären;  seiner  An- 
sicht nach  kann  dabei  die  Sekretion  der  kranken  Niere  zuweilen 
sogar  diejenige  der  anderen  Niere  übertreffen.  Herrmann  hat 
gezeigt,  dass  bei  H.  der  Blutdruck  in  den  zuführenden  Arterien 
sinkt,  also  auch  die  Sekretion  geringer  wird.  Sinkt  nun  aber  der 
Druck  im  Nierenbecken,  so  muss,  wie  dies  sich  ja  bei  verschie- 
denen andern  Krankheiten  des  menschlichen  Körpers  zeigt,  mehr 
Blut  der  Niere  zuströmen  und  dadurch  auch  die  Sekretion  stärker 
werden. 

Die  Flüssigkeit  selbst  ist  im  Anfange  reiner  Urin ,  bald 
jedoch  wird  sie  heller,  specifisch  leichter  nnd  verliert  ihren  Harn- 
stoff mehr  und  mehr ,  schliesslich  wird  nach  Rosenstein  nur 
,  Schleim ",  nach  Walter  „  une  simple  serosite  **  ausgeschieden, 
nach  Schmaus  eine  „  hydropische  Flüssigkeit  **.  F  o  1 1  i  n  und 
D  u  p  1  a  y  beschreiben  die  Flüssigkeit  als  „urinähnlich",  später 
„gelatinös'^,  schliesslich  , serös**.  Durch  Zerreissen  von  Capillaren 
(Rosenstein)  kann  Blut  beigemischt  werden ;  die  Flüssigkeit 
wird  dann  braun,  rötlich  oder  schwärzlich,  ein  Ereignis,  welches, 
wie  später  zu  zeigen  ist,  gar  nicht  so  selten  eintritt.  Wenn  durch 
irgend  ein  Moment  Infektion  erfolgt,  so  wird  die  Flüssigkeit  eiterig 
und  sind  dann ,  bei  Pyonephrosen,  kaum  mehr  Spuren  von 
Harnstoff  nachzuweisen.  Selten  wird  die  Flüssigkeit  coUoid  oder 
gallertig,  noch  seltener  tritt  eine  Verkäsung  oder  Verkreidung  der- 
selben ein  (E  i  c  h  h  o  r  s  t). 

Mikroskopisch  finden  sich  Epithelzellen ,  Fettkömchen- 
zellen,    farbige    Blutkörperchen,    Rundzellen,    zuletzt    abgestossene 
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T^ile  von  Nierengewebe ;  bei  Pyonephrosen  sieht  man  neben  den 
Eiterkörperchen  an  Mikroorganismen  Gonokokken,  Strepto-  und 
Staphylokokken  und  verschiedene  Arten  von  Bact.  coli  und  Proteus. 
Selten  finden  sich  Gholestearinkrystalle  (Schetelig). 

Bei  der  chemischen  Analyse  fand  B er ar d  auf  1000  Teile: 
Wasser  920,  Albumin  75,  Salzte  und  Extraktivstoffe  4,  organische 
Bestandteile  1,  Harnstoff  0;  Wölfler:  Harnstoff  0,58,  Harnsäure, 
Kreatinin,  Indican  und  andere  Hamsalze;  Schetelig  bei  mehr 
colloider  Flüssigkeit:  Kein  Harnstoff,  Paralbumin,  Mucin,  Serum- 
albumin, Cholestearin  (Eichhorst). 

Wenn  nun  eine  Niere  an  H.  erkrankt  ist,  so  wird  gewohnlich 
die  andere  Niere  hypertrophisch  und  steigert  ihre  Funktion, 
doch  haben  Hansemann  und  Rosenstein  die  andere  Niere 
gleichfalls  atrophisch  gefunden. 

Doppelseitige  Hydronephrosen  wurden  beobachtet 
und  zwar  unter  unsem  141  Fällen  6mal  =  4,3<>/o.  In  diesem  Fall 
muss  stets  die  eine  der  beiden  H.  eine  „offene**  und  zwar  wird  sie 
sehr  häufig  intermittierend  sein;  ein  Leben  bei  doppelseitiger  „ ge- 
schlossener **  H.  ist  ja  ganz  undenkbar. 

4.  Ureter. 

Je  nach  dem  Sitz  des  Hindernisses  kann  auch  der  Ureter  ganz 
oder  teilweise  dilatiert  sein;  er  kann  die  Dicke  einer  Dünndarm- 
schlinge erreichen  und  einen  geschlängelten  Verlauf  annehmen.  Ist 
er  bei  der  Dilatation  nicht  inbegriffen,  so  ist  er  bei  geschlossener 
H.  gewöhnlich  dünn  und  geschrumpft,  sonst  kann  er  ganz  normale 
Verhältnisse  zeigen. 

Im  Folgenden  werden  wir  nun  die  anatomischen  Verhältnisse 
unserer  Beobachtungsreihe  zu  betrachten  haben,  welche  bei  der 
Hydronephrosis  intermittens  eine  Rolle  spielen  und  wird 
uns  vor  Allem  die  Untersuchung  des  Hindernisses  beschäftigen. 

1.  Abnorme  Verhältnisse  der  Niere. 

S  o  c  i  n  (Fall  57)  und  Israel  (Fall  122)  sahen  je  einmal  die 
rechte  Hälfte  einer  Hufeisenniere  an  Hydronephrosis  intermittens 
erkrankt.  S  o  c  i  n  konnte  keinen  rechtsseitigen  Ureter  finden  und 
exstirpierte  die  kranke  Hälfte,  wodurch  er  Heilung  erzielte.  Israel 
fand  den  rechtsseitigen,  dünnen  Ureter,  welcher  am  oberen  Ende 
des  dilatierten  Nierenbeckens  entsprang,  doch  konnte  er  keinen  links- 
seitigen entdecken;  er  heilte  den  Pat.  durch  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenfistel.    Simon   hatte    einen   Fall  von  H.  bei   Hufeisenniere 
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beobachtet:  ^Die  eiiie  der  verschmolzenen  Nieren  war  zu  manns- 
kopfgrossem  umfange  ausgedehnt,  während  die  andere  normale  Ver- 
hältnisse zeigte. '^ 

Hochenegg  (Fall  72)  fand  bei  einer  rechtsseitigen  dop- 
pelten Niere  die  untere  Hälfte  in  einen  grossen  Sack  ver- 
wandelt, der  intermittierend  sich  füllte  und  entleerte,  wobei  bis  zu 
4  Liter  Urin  gelöst  wurden;  nach  Anlegung  einer  Nierenbecken- 
fistel wurde  Pat.  nach  spontaner  Ausstossung  des  Sackes  geheilt, 
doch  blieb  die  Fistel  bestehen. 

H.  der  einen  Nierenhälfte  bei  doppelten  Dreteren  und  Nieren- 
becken haben  schon  Heller  und  Paul  Wagner  beschrieben 
(R  o  s  e  n  s  t  e  i  n). 

2.  Blutstauung  in  der  Nierenbeckenwand. 
Terrier  (Fall  81)   sah   bei  einer  Knickung  und  Torsion  des 

Ureters  unter  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  eine  grosse  Zahl 
von  kleinen  Venen  fächerförmig  sich  gegen  die  Insertionsstelle  des 
Ureters  hinziehen,  die  stark  mit  Blut  gefüllt  waren  und  jedenfalls 
dem  »plexus  veineux  peri- ureterin*  nach  Tuffier  und  L^jars 
angehörten.  Die  Stauung  war  offenbar  bedingt  durch  die  Kom- 
pression der  Venen  an  der  Biegungsstelle,  doch  zeigt  keine  andere 
Beobachtung,  bei  welcher  Biegung,  Knickung  oder  Torsion  des 
Ureters  gefunden  wurde,  eine  Notiz  einer  solchen  Venenzeichnung. 
Israel  (Fall  129)  fand  bei  einer  Niere,  welche  um  180®  um  ihre 
lüngsaxe  gedreht  war,  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des 
Nierenbeckens  grosse  Arterien  und  venöse  Gefässstränge,  die  zum 
Hilus  hinzogen. 

3.  Veränderungen  am  Ostium  pelvicum  des 
Ureters. 

Hier  haben  wir  nur  diejenigen  Veränderungen  zu  betrachten, 
welche  nicht  durch  irgend  eine  andere  Anomalie  des  Ureters  oder 
dessen  Verlaufes  hervorgerufen  worden  sind,  also  s.  v.  v.  die  primären. 

A.  Klappenbildung.  Israel  (Fall  130)  schildert  fol- 
genden Befund:  „Die  untere  Wand  des  Nierenbeckens  ist  besonders 
stark  blindsackartig  ausgebuchtet.  Dementsprechend  ist  die  Abflnss- 
öffnung  nach  oben  hinaufgerückt,  so  dass  zwischen  ihr  und  dem 
unteren  Hilusrande  ^/a  des  Beckenumfanges  liegen.  Von  seinem  Ur- 
sprünge aus  geht  der  Ureter  in  1^2  cm  Ausdehnung  nach  oben, 
um  erst  dort  in  den  absteigenden  Verlauf  unter  Bildung  eines 
Bogens  überzugehen.  In  dieser  Lage  ist  er  durch  lamellöse  Ad- 
häsionen befestigt.    Trotz  Trennung  der  Adhäsionen  federt  er  in  die 
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fehlerhafte  Lage  zurück.  Nach  Incision  der  hinteren  Beckenwand 
in  2  cm  Ausdehnung  zeigt  sich  eine  stark  ausgebildete  wulstig  ge- 
rötete Klappe  am  Uebergang  der  hinteren  Wand  des  Harnleiters 
in  das  Nierienbecken.  unterhalb  dieser  ist  der  Ureter  in  voller 
Ausdehnung  für  die  Sonde  durchgängig.'' 

Israel  lässt  die  Frage  offen,  ob  diese  Klappenbildung  eine 
primäre,  kongenitale  ist,  oder  das  Resultat  einer  latenten,  bis  dahin 
nicht  beobachteten  Pyelitis,  welche  dem  vor  2  Jahren  überstandenen 
Scharlachfieber  folgte.  Er  betont,  dass  dies  Abiiusshindemis  sicher 
nicht  das  Resultat  einer  Dislokation  der  Niere  ist,  da  der  obere  Pol 
bei  der  Operation  an  ganz  normaler  Stelle  gefunden  wurde. 

Virchow,  Cohnheim  und  Englisch  sprechen  von 
kongenitaler  Klappenbildung.  Simon  lässt  dies  nicht  gelten 
und  giebt  folgende  Erklärung:  „Durch  irgend  ein  Hindernis  wird 
eine  H.  erzeugt ;  nimmt  dieselbe  an  Umfang  zu,  so  wird  der  Ureter 
am  Ostium  pelvicum  verzogen,  wodurch  die  spitzwinklige  Insertion 
erzeugt  wird;  dadurch  kommt  es  zu  einem  klappenartigen  Ver- 
schluss, bei  welchem  die  untere  Hälfte  des  ausgedehnten  Nieren- 
beckens den  oberen  Teil  des  Harnleiters  komprimiert.  Mit  der 
Ausdehnung  des  Nierenbeckens,  welche  in  der  Querrichtung  nur 
nach  vom  und  aussen  stattfinden  kann,  weil  ihr  nach  hinten  die 
hintere  Bauchwand,  nach  innen  die  Wirbelsäule  entgegensteht,  wird 
die  Nierensubstanz  in  den  Nierenkelchen  nach  aussen  und  hinten 
gedrängt.  Durch  diese  Lageveränderung  rückt  der  normal  nach 
innen  gelegene,  obere  Teil  des  Harnleiters  mehr  nach  vom  und 
aussen,  so  dass  er  nun  zwischen  die  vordere,  innere  Wand  des  aus- 
gedehnten Nierensackes  und  des  denselben  überziehenden  Peritoneum 
zu  liegen  kommt.*  Von  einer  solchen  Verschiebung  des  oberen 
Ureterendes  finden  wir  bei  Israel  keine  Notiz ;  diese  Theorie  lässt 
sich  zur  Erklärung  also  nicht  anwenden.  Auch  die  Erklärung  von 
Hansemann  kann  nicht  für  diesen  Fall  Anwendung  finden.  Er 
hat  beobachtet,  dass  sich  das  Nierenbecken  nicht  gleichmässig  aus- 
dehnt ;  wenn  nun  der  Druck  auf  einem  Punkte  der  Wandung  stärker 
ist,  so  wird  die  Oeffnung  des  im  oberen  Teile  fixierten  Ureters 
(Englisch)  im  entsprechenden  Sinne  verschoben.  Israel  sagt 
ausdrücklich,  dass  besonders  der  untere  Teil  des  Nierenbeckens  stark 
vorgebuchtet  war;  es  müsste  sich  also,  wie  umstehendes  Schema 
zeigt,  die  Klappe  am  oberen  Ende  des  Ostiums  gebildet  haben,  mit 
dem  freien  Rand  nach  unten,  während  gerade  die  entgegengesetzten 
Verhältnisse  gefunden  wurden. 
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Besser  eignet  sich  die  Erklärung  von  Küster:  Bei  einem 
Nierenbeckenkatarrh  tritt  Schwellung  der  Schleimhaut  ein,  durch 
welchen   das  Lumen   des  Harnleiters   verengt  ^     ^ 

wird.  Bei  stärkerer  Urinabsonderung  kommt 
es  dadurch  zur  XJrinstauung  und  die  gequol- 
lene Schleimhaut,  die  auf  der  Unterlage  be- 
weglich ist,  wird  im  Sinne  des  Abflusses  ver- 
schoben, wodurch  eine  Falte  gebildet  wird. 
Israel  schliesst  eine  latente,  chronische  Py- 
elitis nicht  aus,  obgleich  sie  nicht  beobachtet 
worden  war.  Immerhin  darf  die  Annahme 
einer  kongenitalen  Klappenbildung  nicht  ohne 
Weiteres  fallen  gelassen  werden.  ♦Fixation88telled.  Ureters. 

B.  Striktur  desOstium  p  elvi  cum.  Elliot  (Fall  112) 
beschreibt  folgende  Verhältnisse:  „Das  Nierenbecken  wurde  eröffnet 
und  in  der  Nähe  der  Incision  die  Uretermöndung  gefimden,  welch' 
letztere  von  einer  Art  fibrösen  Ringes  wie  von  einer  Ligatur 
umgeben  war.  Der  Ureter  wurde  katheterisiert  und  war  vollständig 
durchgängig.''  Er  nimmt  eine  Art  Klappenbildung  an,  welche  das 
Ostium  verlegte,  doch  beschreibt  er  keine  Klappe.  Hier  dürfte  die 
Striktur  durch  den  fibrösen  Ring  vielleicht  auf  eine  Pyelitis  zurück- 
geführt werden,  obwohl  in  der  vorliegenden  Krankengeschichte  Nichts 
darauf  hinweist. 

4.  Veränderungen  am  oberen  Ende  des  Ureters. 

Hier  haben  wir  zu  betrachten :  Knickung  und  Verwachsung  des 
Ureters  mit  dem  Nierenbecken,  Biegung  des  Ureters  ohne  Verwach- 
sungen, spitzwinklige  Insertion  des  Ureters. 

A.  Knickung  und  Verwac  hsung  des  Ureters  mit 
dem  Nierenbecken.  Hare  (Fall  3)  schildert  folgenden  Be- 
fand. Rechts:  Das  enorm  erweiterte  Nierenbecken  war  gefüllt  mit 
l*/a— 2  Finten  Flüssigkeit.  Wurde  das  Nierenbecken  zusammen- 
gedrückt, so  entwich  kein  Urin  durch  den  Ureter  und  es  wurde  ge- 
funden, dass  der  Ureter  wenig  unterhalb  seines  Ursprunges  Vji  Mal 
um  seine  liLngsachse  gedreht  und  hier  mit  dem  unteren  Rand  des 
Nierenbeckens  verwachsen  war;  oberhalb  dieser  Stelle  war  der  Ur- 
eter etwas  erweitert,  unterhalb  gar  nicht.  Diese  Drehung  wirkte 
wie  eine  Klappe  und  verschloss  den  Ureter  vollständig,  doch  nach- 
dem die  Verwachsung  durchschnitten  war,  floss  der  Urin  ab.  Links : 
Der  Ureter  war  im  Anfange   erweitert  und   zeigte,  nicht  weit  vom 
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XJrspruDg  entfernt,  ganz  die  gleichen  Verhältnisse  wie  der  rechte 
Ureter. 

Lotheissen  (Fall  104)  schreibt :  Der  Ureter  verlief  vom 
unteren  Pol  der  H.  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  bei  der  Operation 
durchtrennt  wurde,  nach  aufwärts,  um  dann  im  Bogen  nach  abwärts 
sich  zu  wenden.  Im  aufsteigenden  Stück  war  er  bindegewebig  fest 
am  Sack  fixiert.  Erst  nach  Lösung  dieser  Adhäsionen  konnte  sich 
der  Urin  aus  der  H.  entleeren. 

Tuffier  (Fall  111):  Die  durch  Verwachsung  ihrer  beiden 
Schenkel  fixierte  Knickung  des  Harnleiters  liess  sich  nicht  beseitigen. 

Israel  (Fall  125):  Der  Ureter  entspringt  5^2  cm  oberhalb 
des  tiefsten  Punktes  der  Aussackung  und  verläuft  von  da  ab,  eng 
der  hinteren  Wand  anliegend,  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  schräg 
nach  aufwärts  und  hinten,  ehe  er  in  die  normale  Richtung  umbiegt. 
In  dieser  aufsteigenden  Strecke  ist  er  unverrückbar  an  die  Hinter- 
wand des  Beckens  durch  bindegewebige  Lamellen  fixiert,  welche  ihn 
teils  überbrücken,  teils  mesenteriumartig  an  seiner  Unterlage  fixieren. 
Beim  Einschneiden  eines  Fensters  in  die  vordere  Wand  des  Sackes 
zeigt  sich  eine  exquisit  ventilartige,  halbmondförmige  Klappe  am 
oberen  Umfang  des  Ureterostiums,  welche  mit  ihrem  scharfen  Rande 
gegen  den  unteren  Teil  des  Nierenbeckens  sieht.  Sie  stellt  ein  Kreis- 
segment dar,  dessen  Sehne  ca.  2  cm  lang  ist. 

Israel  (Fall  127) :  Die  Abgangsstelle  des  Ureters  zeigt  sich 
in  bindegewebige  Schwarten  eingebettet  und  derart  verzogen,  dass 
sein  Anfangsteil  der  Nierenbeckenwand  fest  adhärent  einige  cm  weit 
in  die  Höhe  steigt  und  erst  dann  unter  Bildung  einer  scharfen  Kurve 
in  den  absteigenden  Verlauf  übergeht.  Nach  Trennung  sämtlicher 
umhüllender  und  fixierender  Schwarten  nimmt  der  Ureter  eine  nor- 
mal absteigende  Richtung  an.  Von  der  dilatierten  Nierenfistel  aus 
überzeugt  mau  sich  von  der  Abwesenheit  einer  Klappe  und  kann 
retrograd  eine  Sonde  ohne  Hindernis  bis  in  die  Blase  einführen. 

Israel  (Fall  131) :  Zwischen  dem  Ureterabgang  und  dem  oberen 
Hilusrande  beträgt  der  Abstand  7V2  cm,  zwischen  Ureter  und  dem 
unteren  Hilusrande  nur  4,5  cm.  Durch  die  ungleichmässige  Aus- 
dehnung der  Wände  ist  die  AbfiussöflPnung  nach  hinten  oben  ver- 
schoben. Von  hier  steigt  der  Harnleiter  in  I72  cm  Ausdehnung 
nach  aufwärts  in  der  Richtung  nach  dem  unteren  Ansätze  des  Nieren- 
beckens, in  dieser  Strecke  durch  Adhäsionen  angeheftet  und  biegt 
dann  unter  Bildung  einer  nach  oben  gericliteten  Kurve  in  den  nor- 
malen Verlauf  um.    Der  Scheitelpunkt  dieser  Kurve   ist  durch  fett- 
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haltiges  Bindegewebe  an  der  Hinterfläche  des  Nierenbeckens  auf- 
gehängt. Beim  Versuch  des  Auspressens  des  Nierenbeckens  beob- 
achtet man,  dass  sich  die  membranösen  Adhäsionen  zwischen  dem 
aufsteigenden  Ureterabschnitt  und  der  Nierenbeckenwand  deutlich 
anspannen. 

Es  wurde  also  übereinstimmend  Verwachsung  des  Anfangs- 
teiles mit  der  Nierenbeckenwand  gefunden,  dadurch  musste  der 
Ureter,  um  in  seine  normale  Richtung  zu  gelangen,  sich  umbiegen. 
Da  der  Ureter  nach  Englisch  etwas  unterhalb  des  Abganges 
fixiert  ist,  so  muss  diese  Biegung  entstehen,  sobald  die  Niere  dis- 
lociert  wird.  Durch  Entzündungserscheinungen  kommt  es  zu  Ver- 
wachsungen zwischen  dem  Nierenbecken  und  dem  aufsteigenden  Ast ; 
event.,  wie  bei  T  u  f  f  i  e  r ,  wird  auch  der  absteigende  Ast  mit  ein- 
begriffen. Die  Klappenbildung  bei  Israel  (Fall  125)  lässt 
sich  dadurch  leicht  erklären,  doch  muss  bei  Senkung  der  Niere,  wie 
Hansemann  betont,  der  freie  Rand  der  Klappe  nach  imten  sehen, 
wie  dies  ja  hier  der  Fall  ist;  dass  infolgedessen  der  Ureter  spitz- 
winkelig inseriert  und  durch  den  zunehmenden  Druck  immer  mehr 
komprimiert  wird,  bedarf  keiner  weiteren  Erklärung.  Dass  schliess- 
lich eine  Entleerung,  entgegen  der  Wahrscheinlichkeit,  stattfindet, 
erklärt  Krakauer,  gestützt  auf  seine  Experimente,  dadurch,  dass 
der  enorm  gesteigerte  Druck  schliesslich  doch  noch  das  Hindernis 
überwindet.  Zu  erwähnen  ist  noch  die  Torsion,  welche  H  a  r  e 
beobachtete,  die  ebenfalls  als  Verschluss  wirkt  und  ja  nur  durch 
Dislokation  der  Niere  erkläii;  werden  kann.  Ob  bei  dem  Fall  131 
von  Israel  die  Verwachsung  und  Knickung  des  Ureters  erworben 
oder  kongenital  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden ;  Israel  selbst 
neigt  sich  der  letzteren  Ansicht  zu,  da  keine  abnorme  Beweglichkeit 
noch  Senkung  der  Niere  nachzuweisen  war. 

Besonders  erwähnen  möchte  ich  hier  noch  den  Fall  64  von 
Braun:  Oben  am  erweiterten  Nierenbecken  mündete  der  funktio- 
nierende Harnleiter,  der  mit  dem  Nierenbecken  verwachsen  war,  in 
dasselbe  ein,  geknickt  und  abgeplattet  durch  einen  zweiten,  an 
seiner  Muskulatur  deutlich  erkennbaren,  ebenfalls  dem  Nierenbecken 
adhärenten,  aber  obliterierten  Ureter.  In  dieser  Kreuzung  und  Ver- 
wachsung, die  wohl  in  Folge  von  Entzündungen  entstanden  war, 
laj5  jedenfalls  auch  die  Ursache  für  die  Entstehung  und  den  inter- 
mittierenden Charakter  der  H.  Der  in  dieser  Niere  ausgeschiedene 
Urin  konnte  erst  dann  den  durch  die  Knickung  erzeugten  Wider- 
stand überwinden,    wenn    eine   gewisse  Spannung   in    dem  Nieren- 


216  J*  MichalBki, 

becken  entstanden  war,  wozu   bei  der  geringen   Menge  *  noch   vor- 
handener Nierensubstanz  immer  mehrere  Tage  gehörten. 
Weitere  Bemerkungen  zu  diesem  Falle  sind  überflüssig. 

B.  Biegung  des  Ureters  ohne  Verwachsungen. 

Wilse-Heiberg  (Fall  8) :  Der  Ureter  bildete  nach  seiner  In- 
sertion einen  Winkel  nach  oben,  war  abgeknickt  und 
bildete  eine  Art  Klappe,  welche  den  Urin  im  Nierenbecken  zu- 
rückhielt, bis  die  Spannung  gross  genug  war,  das  Hindernis  zu 
überwinden. 

Lloyd  (Fall  24) :  Die  Ureterstenose  war  durch  Flexion  des- 
selben bedingt. 

T  e  r  r  i  e  r  (Fall  81) :  Der  Ureter  entspringt  ca.  1  cm  nach 
hinten  vom  tiefsten  Punkt  des  Nierenbeckens,  also  genau  auf  der 
Rückseite  des  unteren  Randes  desselben,  ca.  2  cm  von  der  Nieren- 
substanz entfernt,  also  nicht,  wie  normal,  am  tiefsten  Punkt.  Er 
inseriert  sich  beinahe  senkrecht  zur  Hinterfläche  des  Sackes.  Un- 
gefähr Vs  cm  von  seiner  Insertion  biegt  er  nahezu  recht- 
winkelig ab,  um  in's  kleine  Becken  zu  gelangen.  Sein  oberes 
Ende  ist  um  seine  Längsaxe  um  ca.  25^  gedreht.  Es  besteht  also 
Torsion,  Biegung  und  falsche  Insertion.  Die  üreter- 
öffnung  bietet  von  Innen  gesehen  nichts  Abnormes,  vor  Allem  ist 
keine  Klappenbildung  der  Schleimhaut  zu  entdecken.  Der  Ureter 
berührte  nach  seiner  Insertion  das  Nierenbecken  nicht,  es  war  also 
kein  Gleiten  desselben  auf  der  Aussenseite  des  Nierenbeckens  möglich. 

Q  u  ^  n  u  (Fall  85) :  Nachdem  der  Ureter  von  den  Gefassen  ab- 
präpariert worden  war,  sieht  man  an  demselben  2  Biegungen,  die 
eine,  an  der  Insertion  des  Ureters  am  Nierenbecken,  ist  sehr  deut- 
lich; die  andere,  weniger  ausgesprochen,  befindet  sich  ca.  2  cm 
unterhalb  davon.  Die  obere  Biegung  bildet  einen  Winkel,  dessen 
Oeflfnung  gegen  die  Niere  sieht,  die  Oeffnung  des  anderen  ist  gegen 
rückwärts  gerichtet,  ist  also  gegenüber  der  ersten  um  45^  gedreht. 
Nierenbecken  und  Ureter  bilden  zusammen  ein  grosses,  römisches  S, 
das  um  seine  Längsaxe  um  45^  gedreht  ist. 

Hier  handelt  es  sich  also  um  Biegungen  des  nicht  verwachsenen 
Ureters  mit  leichter  Torsion  in  den  beiden  letzten  Fällen.  Im  1.  Falle 
treffen  wir  wieder  Klappenbildung,  die  wohl  auch  in  Folge  der 
Dislokation  der  Niere  zu  Stande  kam.  Diese  Fälle  dürfen  wahr- 
scheinlich als  Veränderung  geringeren  Grades  als  die  unter  A.  be- 
schriebenen,   betrachtet  werden   und  hätten  bei  längerem  Zuwarten 
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oder,  wenn  Entzündungen  hinzugetreten  wären,   wohl  ebenfalls  zur 
Verwachsung  und  Equickung  geführt. 

C.  Spitzwinkelige  Insertion  des  Ureters. 
Thompson  (Fall  4) :  Der  Ureter  trat  unten  und  vorn  in  das 
ausgedehnte  Nierenbecken  ein,  die  Wand  desselben  schräg  durch- 
setzend. 

Israel  (Fall  132) :  Der  Ureter  bildet  bei  seinem  Austritt  einen 
ziemlich  spitzen  Winkel  mit  der  unteren  Kante  des  Beckens, 
und  ist  an  ihr  in  dieser  Lage  durch  einen  breiten  Adhäsions- 
strang fixiert.  Er  glaubt,  dass  die  adhäsive  Fixation  wohl  erst 
durch  Entzündung  entstanden  sei  und  kann  keine  sonstige  Ursache 
der  H.  eruieren.  Thompson  hält  bei  seinem  Fall  die  schräge 
Insertion  für  die  Ursache  der  Urinretention.  Beide  Fälle  zeigen 
einen  ziemlich  gleich  verlaufenden  Ureter,  weniger  ausgeprägt  bei 
Israel,  und  es  ist  entschieden  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  es  sich 
hier  nicht  vielleicht  doch  um  eine  kongenitale  Missbildung 
handle,  trotzdem  beide  Fat.  erst  im  Mannesalter  an  hjdronephroti- 
sehen  Erscheinungen  erkrankten,  wie  ja  Virchow  schon  die 
spitzwinkelige  Insertion. als  kongenitale  Affektion 
betrachtete. 

5.  Veränderungen  im  Verlauf  des  Ureters. 

A.  Strikturen  im  Ureter.  Fänger  (Fall  105)  fand 
im  Ureter,  2Va  Zoll  unterhalb  der  Insertionsstelle  eine  klappenför- 
mige,  transversal  gestellte  Striktur,  welche  4  Steine  aufgehalten 
hatte,  und  war  offenbar  dadurch  eine  H.  entstanden.  Die  Klappe 
bestand  aus  Bindegewebe  mit  Oefässen,  zeigte  keine  Muskelfasern, 
und  war  mit  Epithel  bedeckt. 

L  e  B  e  c  (Fall  107)  fand  den  Ureter  etwas  unterhalb  der  In- 
sertion vollständig  obliteriert,  unterhalb  der  Obliteration  atro- 
phiert;  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Niere  ergab  zahlreiche 
Entzündungsherde. 

Fritzsche  (Fall  133)  fand  einen  ampullenformig  aufgetrie- 
benen Ureter,  welcher  sich,  von  der  Mitte  des  Nierenhilus  aus  ge- 
messen, nach  ca.  9  cm  ziemlich  rasch  zu  einem  dünnen  Böhr- 
c  h  e  n  verjüngte ,  dessen  Lumen  gerade  einem  Loch  entspricht, 
das  mit  einer  dünnen,  gewöhnlichen  Stecknadel  im  Papier  gemacht 
wird.  Füllt  man  die  mit  dem  trichterförmigen  Ureter  nach  unten 
gehaltene  Ampulle  mit  Wasser,  so  tropft  dasselbe  nur  langsam  ab, 
wird   aber   das  Wasser  gewaltsam   durchgepresst ,  so   entsteht    ein 
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feiner^  nadeiförmiger  Strahl.   Nirgends  zeigt  sich  eine  Falten*  oder 
Elappenbildung. 

Der  II.  Fall  zeigt  Obliteration,  jedenfalls  nach  und  nach  ent- 
standen in  Folge  von  Entzündung.  Beim  I.  Fall  ist  eine  Verletzung 
durch  einen  Stein  mit  nachfolgender  Entzündung  und  Bildung  einer 
Klappe  nicht  auszuschliessen ;  auch  der  III.  Fall  lässt  sich  auf  ent- 
zündliche Processe  zurückführen.  Jedenfalls  scheint  es  mir  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  um  acquirierte  Stenosen  und  nicht  um  kon- 
genitale handelt,  trotzdem  dass  sich  die  Symptome  in  allen  3  Fällen 
schon  ziemlich  frühzeitig  einstellten. 

B.  Divertikel  des  Ureters.  Robinson  (Fall  108) 
stiess  bei  Eatheterisierung  des  rechten  Ureters,  von  der  Blase  aus 
V*  Zoll,  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis.  Bei  der  Operation 
gelang  es  nur  schwer,  den  Stein  nach  oben  zu  schieben  behufs 
Extraktion,  da  derselbe  stets  in  ein  Divei*tikel  des  Ureters  ent- 
schlüpfte. Hier  war  offenbar  der  Stein  die  Ursache  der  H.,  welche 
auch  durch  dessen  Entfernung  behoben  wurde,  das  Divertikel  aber 
nur  ein  zufälliger  Befund,  den  ich  hier  aber  doch  mit  anführen 
wollte. 

C.  Gewundener  Ureter.  Johnson  (Fall  2)  fand  den 
rechten  Ureter  gewunden  und  ungleichmässig  durch  Flüssigkeit  aus- 
gedehnt. Durch  Zusammenpressen  desselben  konnte  man  die  Flüssig- 
keit in  die  Blase  treiben,  doch  füllte  er  sich  sofort  mit  Flüssigkeit, 
die  aus  dem  Sack  nachfloss. 

Auch  Fürbringer  (Fall  42)  sah  einen  stark  geschlän- 
gelten Ureter  von  dem  Kaliber  eines  Kinderarmes.  Die  genaueste 
Untersuchung  ergab  keine  Ursache  für  die  H.;  die  Passage  zum 
Becken  und  zur  Blase  war  vollkommen  frei,  keine  anormale  In- 
sertion des  Ureters,  keine  spitzwinkelige  Knickung,  kein  klappen- 
artiges Hindernis. 

Da  in  beiden  Fällen  keine  andere  Ursache  für  die  H.  gefunden 
werden  konnte,  so  muss  die  Schuld  doch  am  geschlängelten 
oder  gewundenen  Ureter  liegen ,  wie  ja  auch  der  I.  Fall 
zeigt,  dass  der  Harn  erst  hier  gestaut  wurde  und  ohne  Weiteres  aus 
dem  Nierenbecken  nachfloss,  wenn  der  Ureter  entleert  wurde.  Leider 
findet  sich  keine  Notiz,  ob  der  Ureter  an  seinen  Biegungsstellen 
fixiert  war,  was  ja  dann  ohne  Weiteres  Aufschluss  über  den 
Grund  geben  würde,  da  jede  fixierte  Biegungsstelle  gleichsam  eine 
Stenose  bilden  könnte. 

D.  Kreuzung  des  Ureters  mit  der  Nierenarterie. 
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Israel  (Fall  126)  fand  folgende  Verhältnisse :  Unterhalb  der  Ur- 
sprungsstelle  des  Ureters  bildet  das  Nierenbecken  einen  Blindsack, 
an  dem  der  Ureter  dicht  anliegend  hinabzieht.  Der  untere  Nieren- 
pol wird  durch  eine  isolierte  Arterie  versorgt,  welche  am  untersten 
Teil  der  Aorta  oder  dem  obersten  Teil  der  Uiaca  communis  ent- 
springend, den  Ureter  der  herabgesunkenen  Niere  einige  cm  unter- 
halb seines  Ursprunges  in  flachem  Bogen  kreuzt.  Dass  bei  solchen 
Verhältnissen  auch  eine  Kompression  des  Ureters  durch  die  Nieren- 
arterie möglich  ist,  liegt  auf  der  Hand. 

6.  Veränderungen  am  Blasenende  des  Ureters. 

Morris  (Fall  10)  und  6  u  i  1 1  e  t  (Fall  53)  fanden  als  Ursache 
der  intermittierenden  H.  je  einen  Tumor,  welcher  das  Blasenende 
des  Ureters  verschloss  und  zwar  bei  Morris  durch  Kompression, 
während  er  bei  Quill  et  gerade  auf  der  Mündung  sass.  Dadurch 
wurde  der  Urin  gestaut  und  war  jeweilen  der  entsprechende  Ureter 
stark  dilatiert. 

Somit  wären  die  vei-schiedenen  anatomischen  Veränderungen, 
welche  in  unserer  Beobachtungsreihe  vorliegen,  aufgezählt.  Doch 
sind  sie  jedenfalls  noch  nicht  erschöpft  und  werden  spätere  Beob- 
achtungen wohl  noch  anderweitige,  hier  nicht  angeführte  Verhält- 
nisse bringen,  vielleicht  auch  Aufschluss  geben,  ob  es  wirklich 
kongenitale  Missbildungen  am  Ostium  pelvicum  des  Ureters  giebt, 
oder  ob  jede  Klappenbildung  und  spitzwinkelige  Insertion  acquiriert 
ist.     Zur  Zeit  ist  eine  Lösung  der  Frage  noch  nicht  möglich. 

Urinretentionen,  hervorgerufen  durch  eine  Stenose  der 
Urethra,  werden  wohl  stets  beidseitig  sein  und  so  stürmische 
Erscheinungen  hervorrufen,  dass  weitere  Anfälle  nicht  abgewartet 
werden  können,  sondern  sofort  gehandelt  werden  muss;  sie  werden 
also  kaum  je  zum  äebiet  der  H.  intermittens  gehören. 

ni.    Aetiologie. 

Die  H.  intermittens  wird  bedingt  durch  ein  Hindernis  in 
den  hamableitenden  Wegen ,  welches  zeitweise  verschwin- 
det und  so  dem  Harn  freien  Abzug  gewährt,  oder  welches,  wenn 
ein  gewisser  Druck  in  der  gestauten  Flüssigkeit  erreicht  ist,  über- 
wunden werden  kann,  event.  dann  beseitigt  wird.  Weitaus  die  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  auf  eine  Dislokation  der  Niere  zurückzu- 
führen, durch  welche,  wie  zu  besprechen  ist,  solche  Hindernisse 
hervorgerufen  werden. 

1.  Dislokation   der   Niere. 
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A.  Wanderniere.  Unter  unseren  141  Beobachtungen  finden 
wir  57mal  Wandemiere  diagnosticiert,  dazu  kommen  noch  9  Fälle^ 
bei  welchen  diese  Krankheit  aus  der  Beschreibung  angenommen 
werden  darf,  also  66  Fälle  =  46,8  ^o. 

Nachdem  schon  E  g  e  r  auf  die  Goincidenz  von  Wandemiere 
und  intermittierender  H.  aufmerksam  gemacht  hatte,  gebührt  doch 
Landau  das  Verdienst,  in  seinem  Werke  ^  Wandemiere  der  Frauen" 
1881  besonders  auf  dies  Zusammentreffen  der  beiden  Krankheiten 
hingewiesen  zu  haben  und  die  letztere  als  Folge  der  ersteren  aufzu- 
fassen. Im  Jahr  1888  kam  er  in  seinem  schon  erwähnten  Vortrag 
auf  diese  Frage  zurück  und  liess  sich,  gestützt  auf  4  Beobachtun- 
gen, eingehender  darauf  ein.  Wenn  er  auch  zuerst  zu  weit  ging, 
als  er  dieses  klinische  Bild  als  die  H.  der  Wanderniere  aufstellen 
wollte,  so  können  wir  wenigstens  ihm  beistimmen,  wenn  er  behauptet, 
«die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  H.  intermittens 
sei  als  eine  Komplikation  der  Wanderniere  auf- 
zufassen.** 

Betrachten  wir  nun  an  Hand  unseres  Materials  die  Häufigkeit 
in  Bezug  auf  das  Geschlecht  der  Patienten  und  auf  die  Seite  der 
Erkrankung,  so  finden  wir  von  den  66  Fällen,  die  wir  oben  ange- 
führt haben,  Weiber  54  =  84,8^0,  Männer  10=15,1^0.  Zwei  Mal 
ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben. 

Bei  den  Weibern  finden  wir  erkrankt :  Rechte  Seite  30  mal, 
linke  Seite  15  mal,  doppelseitig  2  mal,  nicht  Angabe  der  Seite  7  mal. 

Bei  den  Männern:  Rechte  Seite  4  mal,  linke  Seite  5  mal, 
nicht  Angabe  der  Seite  1  mal. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  denjenigen,  welche  Lobstein 
in  Bezug  auf  die  Wandernieren  gefunden  hat,  so  sehen  wir 
da:  86  ®/o  aller  Wandemieren  fallen  auf's  weibliche  Geschlecht  und 
von  diesen  wieder  77%  auf  die  rechte  Seite.  Küster  fand  die 
Erkrankung  bei  Weibern  in  94,05  ®/o,  bei  Männern  in  5,95  ®/o. 
üeberall  treffen  wir  also  auf  eine  starke  Ueberzahl  der  Weiber  bei 
der  Erkrankung  an  Wanderniere  und  ist  es  also  ganz  natürlich, 
dass^  auch  bei  unserem  Material  in  Bezug  auf  intermittierende  H. 
in  Folge  von  Wanderniere  die  Frauen  bedeutend  über- 
wiegen. 

lieber  das  Alter  der  Pat.  nur  eine  ganz  kurze  üebersicht, 
was  den  Beginn  der  Erkrankung  anbelangt:  L  Jahrzehnt  3,  IL  Jahr- 
zehnt 16,  III.  Jahrzehnt  17,  IV.  Jahrzehnt .  10,  V.  Jahrzehnt  6, 
VI.  Jahrzehnt  2.     Wir  sehen  also  das  IL  und  IIL  Decennium  leb- 
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haft  bevorzugt,   im  L  nur  8  Fälle,   nach   dem  III.  lanf^sames  Ab- 
steigen; 11  mal  fehlt  die  Angabe  des  Alters. 

Nach  dieser  kurzen  Uebersicht  haben  wir  uns  die  Frage  vorzu- 
legen :  Wie  entsteht  die  H.  bei  Wanderniere? 

Wenn  die  Niere  ganz  einfach  in  der  Vertikalebene  gegen  die 
Fossa  iliaca  descendiert,  ohne  eine  weitere  Bewegung  zu  machen, 
so  geschieht  dies  nach  Israel  in  einer  Kreisbogenlinie,  welche  als 
Radius  die  Länge  der  Nierengefässe  hat.  Der  Ureter,  der  unterhalb 
des  Ureterhalses  fixiert  ist  (Englisch)  übt  dann  an  seiner  In- 
sertionsstelle  am  Nierenbecken  einen  Zug  aus,  zu  gleicher  Zeit,  wie 
auch  sein  oberster  Teil  eine  andere  Richtung  erhält.  Er  geht  nun 
nicht  mehr  in  direkter  Linie  vom  Nierenbecken  zur  Blase,  sondern 
er  beschreibt  einen  Bogen,  dessen  höchster  Punkt  mit  dem  oberen 
Ende  seiner  Fixation  zusammenfällt.  Durch  den  Zug  auf  das  Nieren- 
becken, an  der  Insertionsstelle,  wird  das  Orificium  nach  oben  gezerrt 
und  dadurch,  wie  sich  ja  ohne  Weiteres  erklären  lässt ,  verengert. 
Die  Abflussöffnung  ist  also  nicht  mehr  am  tiefsten  Punkte  und 
ausserdem  noch  verschmälert,  so  dass  also  schon  dadurch  etwas 
Urin  zurückbleiben  muss  (Fig.  2).  Wenn  nun  die  Senkung  so  stark 
ist,  dass  der  Ureter  bis  zur  Fixationsstelle  ansteigen  muss,  so  kann 
erst  dann  wieder  Urin  abfliessen,  wenn  das  Nierenbecken  plus  auf- 
steigenden Ast   des  Ureters    angefüllt  ist  (Fig.  3),    und   es  besteht 

Fig.  2.  Fig.  3. 


somit  schon  ein  leichter  Grad  von  H.  Denn  der  Urin  fliesst  jetzt 
nicht  sofort  durch  den  Ureter  in  die  Blase  ab,  wie  im  normalen 
Zustande,  sondern  er  stagniert  im  Nierenbecken.  Es  liandelt  sich 
also  nun  \un  eine  gesenkte  Niere;  daraus  resultiert  eine 
Biegung  des  Ureters  unterhalb  des  Ureterhalses  und  eine 
Verziehung    der    Abflussöffnung    nach    oben    mit 
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Verschmälerung  derselben,  wodurch  natürlich  der  Urinabfluss  etwas 
erschwert  wird,  dazu  noch  Urin  im  Nierenbecken  stagnierend,  der 
erst  abfliessen  kann,  wenn  er  zu  einer  bestimmten  Höhe,  entspre- 
chend dem  Scheitelpunkt  der  Biegung  angelangt  ist.  Jede  Flüssig- 
keit in  einem  Hohlraum  übt  aber  auf  jeden  Punkt  der  Wandung 
einen  Druck  aus,  und  wird  daher  die  Wandung,  wenn  sie  nach- 
giebig ist,  gedehnt.  Beim  Nierenbecken  kann  aber  eine  Dehnung 
gegen  die  Nierensubstanz  hin  nur  ganz  wenig  stattfinden,  also  muss 
die  Ausdehnung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  sich  hauptsäch- 
lich bemerkbar  machen.  Versuchen  wir  nun,  diese  Verhältnisse 
graphisch  darzustellen,  so  sehen  wir  ein  ausgedehntes  Nierenbecken 
(Fig.  4P),  eine  Biegung  B  des  Ureters.  Dadurch  bildet  die  obere 
Wandung  des  Ureters  und  die  gegen  den  Ureter  gerichtete  des 
Nierenbeckens  eine  Falte  K  mit  dem  freien  Rand  nach  imten  ge- 
richtet. Hanse  mann  verlangt  von  einer  Elappenbildung,  welche 
man  sich  durch  Senkung  der  Niere  entstanden  denkt,  dass  der 
freie  Band  nach  unten  gerichtet  sei.  Bei  dem  Fall  8  von  Wilse- 
H  e  i  b  e  r  g  finden  wir  leider  keine  Notiz  über  die  Richtung  der 
Klappe,  sonst  haben  wir  sämtliche  Verhältnisse,  wie  sie  dort  ge- 
schildert sind. 


Fig.  5. 


Die  Klappe  wird  durch  den 
Druck  auf  das  Orificium  gepresst, 
und  so  kann  sich  eine  grosse  H. 
entwickeln.  —  Steigt  nun  aber  die 
Niere  in  die  Höhe  an  ihre  normale 
Stelle,  was  weiterhin  noch  bespro- 
chen vnrd,  so  findet  Entleerung 
statt,  denn  dann  ist  ja  die  Falte 
verschwunden,  die  Flexion  aufge- 
hoben, auch  rückt  das  Ostium  wie- 
der tiefer  und  verbreitert  sich 
(Fig.  5),  der  Urin  fliesst,  wenigstens  bis  auf  einen  kleinen  Rest,  ab. 
Wenn  die  Niere  beim  Descensus  sich  um  eine  Axe  dreht, 
welche,  als  Fortsetzung  des  Ureters  durch  die  Niere  gelegt,  gedacht 
wird,  so  muss  das  Resultat  eine  Torsion  des  Ureters  sein,  welche 
ebenfalls  wieder  ein  Hindernis  für  den  Ablauf  des  Urins  bilden  kann. 
Mit  der  Biegung  des  Ureters  zusammen  müssen  sich  dann  die  Ver- 
hältnisse ergeben,  wie  sie  von  T  e  r  r  i  e  r  und  Q  u  e  n  u  geschildert 
worden  sind. 

Durch  diese  Veränderungen   am  Ureter   wird   eine    Stauung  in 
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dem  Gefässe  der  Umgebung  der  Ureterinsertion  bedingt,  wie  dies 
von  T  e  r  r  i  e  r  beobachtet  wurde,  welche  eine  Reizung  der  äewebe 
hervorrufen  muss,  wodurch  zuerst  eine  Verdickung  der  Nierenbecken- 
wand entsteht  (Krakauer).  Dieser  Reiz  aber  bleibt,  und  das 
umliegende  Zellgewebe  wird  infiltriert ,  bis  es  zur  Bildung  von 
fibrösen  Strängen  kommt,  welche  den  Ureter  an  die  Nierenbecken- 
wand fixieren.  Dadurch  erhalten  wir  die  Knickung  und  Ver- 
wachsung des  Ureters ,  welche  bei  den  Fällen  von  H  a  r  e, 
Lotheissen,    Tuffier  und  Israel  gefunden  wurden. 

Die  starke  Torsion  des  Ureters  bei  H  a  r  e  ist  wahr- 
scheinlich auf  Dislokationen  der  Niere  zurückzuführen, 
da  eine  solche  Entwickelung  während  des  embryonalen  Aufbaues 
doch  sehr  wenig  Wahrscheinlichkeit  hat,  ausserdem  aber  bei  einer 
Torsion  von  540 '^  (iVaMal)  doch  schon  von  der  ersten  Zeit  des 
Lebens  an  Symptome  von  H.  sich  hätten  bemerkbar  machen  müssen, 
da  eine  solche  Torsion  ja  stets  ein  Hindernis  des  Urinabflusses 
abgegeben  hätte.  Thatsächlich  traten  die  ersten  Schmerzanfälle  erst 
mit  12  Jahren  auf,  während  der  Tumor  erst  mit  16  Jahren  be- 
merkt wurde. 

Wenn  die  oben  erwähnte  Reizung  noch  fortdauert,  so  können 
sich  noch  weitere  Verwachsungen  bilden  und  die  Beweglichkeit  der 
Niere  verhindern,  wodurch  die  bisher  intermittierende  H.  zur  ge- 
schlossenen werden  kann,  wenn  das  Hindernis  unüberwindlich  wird. 

Entgegen  Simon,  der  die  Veränderungen  am  Harnleiter  aus 
der  H.  sich  entstanden  denkt,  stehen  also  auch  wir  auf  dem  Stand- 
punkt, den  Landau  und  vor  allem  auch  T  e  r  r  i  e  r  und  B  a  u  - 
douin  einnehmen,  dass  die  H.  erst  durch  diese  Verhältnisse  her- 
vorgerufen wird,  denn  andere  Hindemisse  lassen  sich  bei  allen 
Beobachtungen  nicht  erkennen  und  ohne  Hindernis  im  harnableiten- 
den Apparat  bildet  sich  keine  H.  Die  Schwellung  der  Schleim- 
baut bei  Nierenbeckenkatarrh  nach  Küster  kann  ja  entschieden 
bei  der  Entstehung  der  H.  mitwirken,  doch  lassen  sich  dadurch 
nicht  alle  Erscheinungen  erklären  und  scheint  dieselbe  wirklich  unter 
diesen  Umständen  nur  eine  begleitende  RoUe  zu  spielen. 

Hier  sind  noch  zu  erwähnen  3  Fälle  von  intermittierender  H. 
bei  Skoliose,  beobachtet  von  Lotheissen  und  Israel.  Durch 
die  skoliotische  Verbiegung  der  Lenden-  und  untersten  Bruswirbel- 
säule  wird  die  Nierennische  verengt  und  das  Organ  nach  der  Rich- 
tung des  geringsten  Widerstandes,  also  nach  unten  verdrängt.  So 
finden  wir  auch  wieder  die  Verhältnisse  der  Wanderniere. 
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Icli  glaube  nun  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  Wandemiere 
zur  ürinretention  führen  kann,  und  es  erübrigt  mir  noch  zu  zeigen, 
wie  die  Entleerung  des  Nierenbeckens  vor  sich  geht, 
und  wie  das  Bild  der  intermittierenden  H.  sich  ent- 
wickelt. 

Wenn  die  Niere  gesenkt  ist  und  wir  die  oben  erwähnten  Ver- 
änderungen finden,  so  wird  der  Urin  im  Nierenbecken  gestaut  und 
dehnt  dasselbe ;  wenn  nun  die  Niere  an  ihre  normale  Stelle  zurück- 
kehrt,  so  verschwinden,  wenn  keine  Verwachsungen  sich  gebildet 
haben,  alle  diese  Anomalien  und  der  Urin  fliesst  ab;  das  Nieren- 
becken zieht  sich  dank  seiner  Elasticität  zusammen  und  wir  haben 
wieder,  wenigstens  annähernd,  die  normalen  Verhältnisse.  Die  Niere 
kann  an  ihre  normale  Stelle  zurückkehren  entweder  durch  direkten 
Druck,  der  durch  die  Bauchdecken  auf  das  Organ  ausgeübt  wird, 
oder  durch  Lageveränderungen  des  Körpers.  Es  ist  bekannt  und 
wird  ja  auch  für  die  Untersuchung  verwertet,  dass  die  Wandemiere 
beim  Stehen  tiefer  tritt  und  deutlicher  gefühlt  werden  kann,  als 
beim  Liegen.  In  mehreren  Beobachtungen  haben  die  Kranken  selbst 
bemerkt,  dass  wenn  sie  zu  Bette  gingen  und  vielleicht  den  Tumor 
nach  oben  drängten,  derselbe  plötzlich  verschwand  und  eine  grosse 
Menge  Urin  entleert  wurde.  So  konnte  z.  B.  in  Beob.  37  von 
Landau,  der  Anfall  durch  Steisshochlagerung  jedesmal  coupiert 
werden.  Wenn  die  Pat.  wieder  aufstehen,  so  kann  die  Niere  sich 
wieder  senken  und  infolge  dessen  der  Urin  wieder  gestaut  werden; 
so  wird  auch  das  Nierenbecken  gedehnt  und  verliert  nach  und  nach 
seine  Elasticität;  es  wird  also  jedesmal  etwas  mehr  Urin  sich  an- 
sammeln und  der  Sack  sich  mehr  ausdehnen.  Kommen  nun  noch 
Verklebungen  und  Verwachsungen  hinzu,  welche  eine  Rückkehr  zur 
Norm  nicht  mehr  zulassen,  so  wird  keine  völlige  Entleerung  mehr 
stattfinden,  sondern  stets  noch  etwas  Residualham  zurückbleiben. 
Schliesslich  wird  durch  weitere  Verwachsungen  eine  Entleerung 
nicht  mehr  möglich  sein  und  der  Sack  sich  schliessen.  So  haben 
wir  den  Uebergang  von  der  intermittierenden  zur  remittierenden  und 
schliesslich  zur  geschlossenen  H. 

Es  ist  noch  darauf  hinzuweisen ,  dass  Krakauer  als  wei- 
teres Moment,  welches  die  Niere  zur  normalen  Stelle  zurück- 
bringt, angeführt  hat,  dass  der  gefüllte  Sack  keinen  Platz  an  seiner 
neuen  Stelle  habe  und  durch  den  Druck  wieder  nach  oben  gedrängt 
wird,  was  Arnould  bestätigt.  Doch  ist  dies  jedenfalls  selten  der 
Fall.   Bei  unseren  Beobachtungen  wenigstens  findet  das  Verschwinden 
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der  Symptome  fast  stets  beim  Liegen  oder  nachdem  das  Organ  von 
aussen  an  die  normale  Lage  gebracht  wurde  statt. 

Wenn  Knickung  und  Verwachsung  des  Ureters  sich  gebildet 
hat  und  so  eine  Art  spitzwinkeliger  Insertion  vorliegt,  müsste,  wenn 
sich  der  Druck  im  ^Nierenbecken  immer  mehr  steigert,  auch  der 
Verschluss  immer  solider  werden.  Auch  hier  hat  Krakauer  durch 
seine  Experimente  mit  dem  Gunmiiballon  gezeigt,  dass,  wenn  ein 
gewisser,  hoher  Druck  erreicht  ist,  das  Hindernis  überwunden  wer- 
den kann«  Die  vollständige  Entleerung,  wenn  der  Abfluss  einmal 
stattfindet,  führt  Tuf  fier  auf  Heberwirkung  zurück. 

Tuffier  machte  Tierexperimente,  um  das  Entstehen  der  H. 
aus  der  Wandemiere  zu  erzeugen  und  Hildebrand  und  Haga 
nahmen  eine  Nachprüfung  derselben  vor.  Wenn  die  Niere  beweg- 
lich gemacht  und  der  Ureter  durch  eine  Fadenschlinge  fixiert  wurde, 
so  trat  jedesmal  H.  ein.  Tuffier  konnte  durch  Beweglichmachen 
der  Niere  allein  intermittierende  H.  erzeugen,  was  aber  Hilde- 
brand und  Haga  nicht  gelang.  Ebenso  misslang  es  letzteren 
H.  durch  Torsion  des  Ureters  hervorzurufen,  weshalb  sie  zu  dem 
Schlüsse  kommen,  dass  eine  gewisse  Fixation  des  Ureters  nötig 
sei ;  alle  stimmen  aber  darin  überein,  dass  H.  aus  Wanderniere  ent- 
stehen könne.  Beim  Menschen  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Fixation  des  Ureters  vorhanden  und  sind  also  diese  Experimente 
für  die  oben  gegebene  AufPassung  der  Entstehung  beweiskräftig. 

B.  Dystopia  renis  congenita.  Bei  4  Beobachtungen 
finden  wir  kongenitalen  Tiefstand  der  Niere  als  Ursache 
der  intermittierenden  H.  angegeben.  Bei  Viertel  (F.  100)  und 
Reisinger  (F.  116)  lassen  sich  aus  den  Angaben,  welche  notiert 
sind,  keine  Anhaltspunkte  über  die  Entstehung  gewinnen.  Bei 
Israel  (F.  126)  drängt  sich  einem  der  Gedanke  an  kongenitale  Dy- 
stopie auf  mit  Rücksicht  auf  den  tiefen  Ursprung  der  für  den  un- 
teren Pol  der  Niere  isolierten  Arterie  und  aus  dem  Mangel  der 
normalen  Nierennische.  Die  kongenital  tief  stehende  Niere  ist  frei 
beweglich  und  kann  also  dadurch  die  Urinstauung  bedingt  wer- 
den. Dazu  kommt,  dass  die  isolierte  Arterie  über  dem  Ureter  ver- 
läuft und  unter  gegebenen  Verhältnissen  einen  Druck  auf  diesen 
ausüben  kann.  Bei  Fall  129,  bei  welcher  der  Verlauf  der  zum 
Hilus  hinziehenden  Gefässe  für  kongenitale  Anlage  spricht,  muss 
■der  Grund  wohl  in  der  abnormen  Lage  der  Niere  gesucht  werden, 
die  ja  gut  Anlass  zu  erschwertem  Abfluss  geben  kann  und  muss 
das  Hindernis  bei  hohem  Druck  überwunden  werden.    Vielleicht  gal> 
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hier  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  den  ersten  Anstoss  zur  Ent- 
Wickelung  der  H.,  da  die  Pat.  bis  zu  ihrem  50.  Jahr  beschwerde- 
frei geblieben  war. 

C.  Hufeisenniere  und  doppelte  Niere.  Warum 
bei  diesen  Verhältnissen,  die  wir  oben  (Kap.  II  1)  schon  beschrieben 
haben,  sich  intermittierende  H.  entwickelte,  lässt  sich  nur  in  dem 
Fall  von  Israel  erklären,  da  hier  der  Ureter  oben  einmündete 
und  es  so  zu  Urinstauung  kommen  konnte.  Bei  den  anderen  beiden 
Fällen  dürfte  zur  Zeit  eine  ErkUlrung  kaum  möglich  sein. 

2.  Nephrolithiasis. 

In  einzelnen  Fällen  (7  im  Ganzen)  wird  die  Schuld  an  der  in- 
termittierenden H.  Nierensteinen  zugeschrieben  und  es  ist 
sicher,  dass  dieselben  zu  dieser  Erkrankimg  Anlass  geben  können. 
Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  Fall  94  von  Ghampionniere: 
Schon  seit  vielen  Jahren  hatte  die  Pat.  an  Nierensteinkoliken  ge- 
litten und  es  waren  auch  schon  oft  Steine  im  Urin  abgegangen. 
Nun  stellte  sich  eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Niere 
ein,  die  mehrere  Tage  anhielt,  um  dann  nach  Abgang  eines  Steines 
vollständig  zu  verschwinden.  In  diesem  Falle  giebt  es  doch  nur 
die  Erklärung,  dass,  wenn  ein  Stein  in  den  Ureter  eintrat,  er  das 
Lumen  desselben  ganz  oder  teilweise  verlegte  und  dadurch  zu  einer 
Urinstauung  Anlass  gab.  Bei  zunehmendem  Druck  wurde  der  Stein 
durch  den  Ureter  getrieben  und  gelangte  so  in  die  Blase,  worauf 
dann  wieder  die  Passage  frei  war. 

Die  Pat.  von  K  r  ö  n  1  e  i  n  (F.  139)  hatte  jeweilen  zur  Zeit  der 
Menstruation  ihre  Attacken,  bis  eines  schönen  Tages  ein  Stein  mit 
dem  Urin  abging,  worauf  sie  nie  mehr  Beschwerden  hatte.  Hier 
war  offenbar  der  Stein  in  den  Ureter  eingetreten,  doch  machte  er 
für  gewöhnlich  keine  Beschwerden;  wenn  nun  aber  zur  Zeit  der 
Menstruation  der  Blutzufluss  zu  den  Unterleibsorganen  höher  war, 
trat  eine  Schwellung  der  Schleimhaut  auf  und  das  Ureterlumen 
wurde  verlegt ;  die  letzte  Attacke  beförderte  den  Stein  in  die  Blase. 

Der  Fall  50  von  T  h  i  r  i  a  r  zeigt  jeweilen  nach  der  Attacke 
Entleerung  von  trübem,  bräunlichen  Urin,  der  während  des  freien 
Intervalls  häufig  Sand  enthält,  während  er  bei  der  Attacke  klar  ist ; 
hier  ist  doch  entschieden  die  Annahme  erlaubt,  dass  der  Nieren- 
sand zu  gewissen  Zeiten  den  Ureter  verstopfte  und  so  die  H. 
herbeiführte.  Ich  gebe  gerne  zu ,  dass  sich  vielleicht  bei  der 
Operation  ein  anderes  ätiologisches  Moment  finden  würde,  doch  so, 
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wie  die  Krankengeschichte  gegenwärtig  vorliegt,  ist  kein  anderer 
Grund  zu  finden  und  es  lässt  sich  die  Möglichkeit  einer  solchen 
Verstopfung  des  Ureters  nicht  von  der  Hand  weisen,  wie  ja  auch 
Israel  einen  Fall  von  H.  durch  starke  Sandbildung  bei  einem 
Leukämischen  beobachtet  hat. 

Die  Beobachtungen  voA  Rockwell,  Robinson  und  Is- 
rael sind  jedenfalls  auch  auf  Steine  zurückzuführen.  Bei  Rock- 
well trat  bedeutende  Besserung  ein,  nachdem  2  Steine  per  vias 
naturales  abgegangen  waren ,  während  Robinson  durch  Ex- 
traktion des  Steines  Heilung  erzielte. 

Bei  Oole,  Guyon  und  F  e  n  g  e  r  finden  wir  Nephrolithiasis 
angegeben,  bei  den  beiden  letzteren  mit  Wandemiere ,  was  bei 
ersterem  nicht  ausgeschlossen  werden  kann  und  von  T  e  r  r  i  e  r 
und  Baudouin  auch  angenommen  wird.  Ob  wir  es  hier  mit  den 
Folgen  der  Steine  oder  der  beweglichen  Niere  zu  thuu  haben,  ent- 
zieht sich  unserer  Kenntnis. 

3.  Veränderungen  am  Ureter. 

a)  Ueber  die  Klappenbildung  am  Ostium  pelvi- 
c  u  m  des  Ureters,  wie  sie  Israel  (F.  130)  gefunden  hat,  ebenso 
wie  über  die  Bildung  des  fibrösen  Ringes  bei  Fall  112,  El- 
liot,  haben  wir  schon  unter  Kap.  II  3  A.  u.  B.  gesprochen  und 
ist  es  ja  ohne  Weiteres  klar,  dass  solche  Bildungen  ein  Hindernis 
für  den  Urinabfluss  abgeben  müssen  und  so  zur  Harnstauung  führen. 
Zur  Erklärung  des  jeweiligen  Abflusses  bleibt  uns  nur  die  schon 
erwähnte,  von  Krakauer,  dass,  wenn  ein  gewisser  Druck  erreicht 
ist,  das  Hindernis  überwunden  werden  kann. 

b)  Bei  der  spitzwinkeligen  Insertion  des  Ureters, 
welcher  Name,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  resultiert,  nur  da  ge- 
braucht werden  soll,  wo  es  sich  nicht  um  die  Folge  einer  anderen 
Anomalie  handelt,  und  die,  wie  oben  gezeigt  wurde,  vielleicht  als 
eine  kongenitale  Missbildung  aufzufassen  ist,  erklärt  sich  die  Urin- 
stauung von  selbst,  denn  dieselbe  muss  ja  erschwerend  für  den 
Abfluss  sein,  und  finden  wir  besonders  bei  Israel  darauf  hinge- 
wiesen, dass  keine  andere  Ursache  gefunden  werden  kann.  Immer- 
hin kann  man  sich  doch  vorstellen,  dass  eine  solche  spitzwinkelige 
Insertion,  wenn  sie  am  unteren  Rande  des  Nierenbeckens  statthat, 
keine  Retention  hervorzurufen  brauclit  und  es  noch  eines  weiteren 
Momentes,  z.  B.  der  Schwellung  der  Nierenbeckenschleimhaut  nach 
Küster   bedarf,    \\m   jene  herbeizuführen;   sobald  aber  auch  nur 
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ganz  wenig  Urin  im  Nierenbecken  sich  angesammelt  hat,  so  drückt 
dieser  dann  auf  den  Ureter  und  giebt  so  Anlass  zur  weiteren  Aus- 
bildung der  H. 

c)  Die  Beob.  64  von  Braun  erklärt  sich  aus  dem  Befund 
vollständig,  siehe  Kap.  II.  4  A. 

d)  Die  Strikturen  des  Ureters  in  Kap.  IL  5  A.  fan- 
den dort  schon  die  Erklärung  ihrer  Entstehung ;  dazu  kommt  noch 
eine  Beobachtung  von  Delbet  (113),  der  mit  der  von  oben  ein- 
geführten Sonde  auf  ein  Hindernis  stiess,  das  er  als  Striktur  an- 
sprach, welch  letztere  er  aber  nicht  beschreibt.  Diese  Strikturen 
können,  wenn  sie  hochgradig  sind,  den  Urinabfluss  verhindern ;  wenn 
sie,  was  wir  ja  angenommen  haben,  durch  Entzündungsvorgänge 
entstanden  sind,  so  können  sie  längere  Zeit  vollständig  unschädlich 
bleiben,  bis  sie  dann  bei  fortbestehendem  Reiz  doch  genügend  eng 
werden,  um  den  freien  Flüssigkeitsabfluss  zu  hemmen,  ja  sie  können, 
wie  bei  Le  Bec  zur  vollständigen  Obliteration  führen.  Wenn  der 
Druck  genügend  gross  ist,  so  kann  wieder  Urin  durch  dieselben 
gepresst  werden,  wie  dies  ja  bei  dem  Fall  von  Fritzsche  an 
der  exstirpierten  Niere  gezeigt  wurde.  Immerhin  dürfte  in  einem 
solchen  Falle  die  intermittierende  H.  sehr  bald  in  eine  remit- 
tierende übergehen,  da  das  gedehnte  Nierenbecken  nur  sehr 
kurze  Zeit  genügend  Elasticität  behält,  um  allen  gestauten  Urin  zu 
verdrängen. 

Bei  der  Beob.  105  von  F  e  n  g  e  r  liegt  die  Erklärung,  dass  es 
zur  H.  kam,  auf  der  Hand.  Denn  die  Striktur  mit  den  Steinen 
darüber  war  ja  jedenfalls  Hindernis  genug.  Doch  scheint  die  da- 
bei beobachtete  Wandemiere  auch  eine  Rolle  gespielt  zu  haben, 
vielleicht,  dass  durch  die  Lageveränderungen  der  Niere  der  Abfluss 
je  weilen  ermöglicht  wurde,  da  dies  sich  ja  sonst  nur  schwer  erklären 
Hesse.  Die  H.  wurde  aber  jedenfalls  durch  die  Klappe  und  die 
Steine  hervorgerufen,  denn  nach  der  Entfernung  derselben  blieb 
Pat.  geheilt,  obgleich  bei  der  sonst  genauen  Operationsbeschreibung 
keine  Notiz  über  eine  event.  Fixierung  der  Niere  zu  finden  ist. 

e)  Als  weiteren  Grund  finden  wir  noch  Abknick  ungen 
des  Ureters,  welche  nicht  durch  Dislokationen  der  Niere  her- 
vorgerufen wurden,  und  die  natürlich  ebenso  gut  wie  jene  zur  in- 
termittierenden H.  führen  können.  Bei  dem  diesbezüglichen  Fall  24 
von  Lloyd  könnte  es  sich  um  eine  kongenitale  Wandemiere 
handeln  (T  e  r  r  i  e  r  und  B  a  u  d  o  u  i  n),  doch  sind  darüber  nicht  so 
genaue  Daten  gegeben,  dass  dies  ohne  Weiteres  angenommen  wer- 
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den  kann ;  ebenso  verhält  es  sich  mit  Beob.  51  von  Küster. 
Israel  (F.  131)  betont  ausdrücklich,  dass  keine  Wandemiere  vor- 
liege lind  glaubt  es  mit  einer  kongenitalen  Anlage  zu  thun  zu  haben, 
welche  zur  Urinstauung  führte.  H  u  e  (F.  95)  glaubt,  dass  die 
Knickung  des  Ureters  durch  einen  Strang,  nach  im  Kindesalter 
abgelaufener  Mesenterial  tuberkulöse ,  verursacht  worden  sei ,  was 
ja  bei  seinem  Falle  angenommen  werden  kann  ,  doch  keineswegs 
bewiesen  ist. 

f )  Eine  eigentümliche  Aetiologie  bietet  der  gewundene 
Ureter,  der,  nach  Israel  vielleicht  auf  relativ  zu  grosse 
Länge  des  Ureters  bei  kongenitalem  Tiefstand 
der  Niere  zurückzuführen  ist.  Dass  die  Schlängelung  des  Ure- 
ters wirklich  der  Grund  der  H.  war,  geht  daraus  hervor,  dass  bei 
Johnson  (F.  2)  derselbe  unregelmässig  dilatiert  war,  wahrschein- 
lich jeweilen  oberhalb  einer  Biegung  sich  am  meisten  vorwölbte 
und  dass,  wie  wir  schon  gezeigt,  derselbe  durch  Druck  entleert 
werden  konnte,  worauf  sofort  Flüssigkeit  aus  dem  Sacke  nachfloss 
und  sich  im  Ureter  wieder  staute. 

F  ü  r  b  r  i  n  g  e  r  betont ,  kein  anderes  ätiologisches  Moment 
gefunden  zu  haben  und  beschreibt  ebenfalls  einen  stark  dilatierten 
Ureter.  Wie  schon  in  Kap.  IL  5  C.  betont  wurde,  wäre  die  Er- 
klärung leicht,  wenn  Verwachsungen  da  wären ,  doch  kann  man 
sich  vorstellen,  dass  durch  Schlängelung  eine  Urinstauung  hervor- 
gerufen werde,  wenn  wenigstens  eine  relative  Fixierung  des  Ureters 
vorliegt. 

g)  Landau  und  nach  ihm  Zaw^isza  haben  die  Möglich- 
keit angenommen,  dass  ein  länger  andauernder  Spasmus  des 
Ureters  zur  H.  führen  könne,  die  dann  mit  Aufhören  desselben 
auch  wieder  verschwinden  würde.  Theoretisch  kann  ja  eine  solche 
Aetiologie  angenommen  werden.  Doch  wurde  sie  noch  nie  gefun- 
den und  wäre  wolil  auch  nie  nachzuweisen,  ausser  bei  einer  Ope- 
ration ohne  Narkose;  sie  möge  hier  der  Vollständigkeit  wegen  er- 
wähnt sein. 

h)  Ob  Verziehungen  des  Ureters  durch  para- 
metritische  Processe  vorkommen,  ist  mir  nicht  bekannt, 
wenigstens  findet  sich  kein  Fall  in  vorliegender  Beobachtungsreihe, 
der  eine  solche  Aetiologie  beanspruchen  könnte. 

i)  Ein  Uterusprolaps  kann  durch  Verziehung  und 
Kompression  der  Ureter en  zur  H.  führen  (Virchow), 
doch  finden  wir  auch  unter  unseren  Fällen  keine  Beobachtung,  die 
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ohne  Weiteres  auf  dieses  ätiologische  Moment  zurückgeführt  werden 
kann.  Newman  (F.  30)  sah  allerdings  bei  Prolapsus  uteri  doppel- 
seitige intermittierende  H.  und  es  hat  unbedingt  etwas  Bestechendes, 
dieselbe  darauf  zurückzuführen.  Er  fand  aber  zugleich  doppel- 
seitige Wandemiere  und  könnte  diese  ja  ebenso  gut  die  Ursache 
hierfür  sein;  ein  Beweis  ist  weder  durch  Operation  noch  durch  Au- 
topsie erbracht  und  wird  es  gut  sein,  die  Frage  über  die  Entstehung 
dieses  Falles  offen  zu  lassen, 

4.  Kompression  des  Ureters. 

a)  Hartmann  (F.  75),  sah  intermittierende  H.  bei  einem 
Carcinom  des  Uterus  halses,  welches  auf  das  rechte  Li- 
gamentum latum  übergegriffen  hatte,  auf  der  rechten  Seite  entstehen. 
Es  ist  gut  denkbar,  dass  dieses  Carcinom  durch  Druck  auf  den 
Ureter  denselben  komprimierte  und  so  Anlass  zur  H.  gab,  die,  als 
sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hatte,  durch  ihre  Spannung  das 
Hindernis  überwinden  konnte. 

b)  Hier  sei  noch  einmal  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  eine 
Nierenarterie  den  Ureter  komprimieren  kann. 

c)  Desnos  imd  Barie  (F.  18)  und  Hildebrand  (F.  98) 
sahen  bei  Retroflexio  uteri  intermittierende  H.,  allerdings 
bei  Wanderniere,  so  dass  also  diese  Aetiologie  durch  keine 
Beobachtung  sicher  bewiesen  wäre;  doch  wäre  sie  gut  denkbar. 

d)  Der  gravide  Uterus  scheint  ebenfalls  durch  Druck  auf 
den  Ureter  zur  H.  führen  zu  können.  So  beobachtete  Johnson 
bei  seiner  Pat.  die  ersten  Symptome  im  V.  Monat  der  I.  Gravidität, 
nach  der  Geburt  verschwanden  die  Schmerzen  wieder,  im  1 0.  Monat 
der  2.  Schwangerschaft  konnte  der  Tumor  gefunden  werden.  Aller- 
dings wurde  bei  dieser  Beobachtung  der  geschlängelte  Ureter  ge- 
funden, von  dem  oben  die  Rede  war  und  der  alleine  ja  zur  H.  ge- 
führt haben  konnte ;  doch  kann  ja  der  gravide  Uterus  eine  gewisse 
Beteiligung  gehabt  haben. 

Bei  intermittierender  H.  infolge  von  Wandemiere  kann  aber 
Gravidität  einen  günstigen  Einfluss  haben,  wie  z.  B.  Beob.  35, 
Landau,  zeigt.  Mit  der  Gravidität  hörten  die  Attacken  auf,  um 
nach  der  Geburt  wieder  zu  erscheinen.  Der  Uterus,  der  an  Grösse 
zunimmt  und  schliesslich  viel  Platz  für  sich  beansprucht,  wird  wohl 
die  gesenkte  bewegliche  Niere  in  die  Höhe  drängen  und  dadurch 
die  Vorbedingung  zur  Bildung  einer  H.  verschwinden  lassen. 

e)  Blasentumoren  können  entweder  (Morris,  F.  10) 
die  Ausmündungsstelle  des  Ureters    durch    Infiltration    der    Gewebe 
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komprimieren,  oder  (G  u  i  1 1  e  t ,  F.  53)  direkt  auf  der  Mündung 
sitzen  und  so  zur  H.  führen,  wobei  der  Urin  das  Hindernis  bei 
grösserer  Spannung  wieder  überwindet ;  oder  es  kann,  wenn  ein  Teil 
des  Tumors  ulceriert  und  nekrotisiert,  die  Passage  wieder  völlig 
frei  werden. 

5.   T  r  a  u  m  a. 

Traumen  können,  wie  Küster  gezeigt  hat,  Wander- 
niere hervorrufen  und  wird  sich  dann  auf  Grund  derselben  eine 
Hydronephrosis  intermittens  entwickeln,  wie  dies  ja  oflfenbar  z.  B. 
bei  Fall  76  (Lucas)  der  Fall  war.  Hier  interessieren  uns  die 
Fälle,  bei  denen  sofort  nach  einem  Trauma  die  erste  Attacke  einer 
intermittierenden  H.  einsetzte.  In  unserer  ßeobachtungsreihe  treffen 
wir  zuerst  auf  einen  Fall  von  So  ein,  (F.  54): 

Ein  Arbeiter  liel  ca.  2  m  hoch  von  einem  Gerüst  und  schlug  mit  der 
linken  Thoraxseite  auf  einem  Steine  auf,  worauf  er  sofort  über  Schmerzen 
in  der  Lumbaigegend  klagte.  Am  nächsten  Morgen  löste  Fat.  stark  blut- 
haltigen  Urin,  während  derselbe  bis  dahin  ganz  klar  und  hell  gewesen 
war.  Im  linken  Hypogastrium  wird  ein  Tumor  gefunden.  Der  Urin  wird 
wieder  klar  und  wird  in  ungefähr  normaler  Menge  gelöst.  Am  7.  Tage 
erscheint  wieder  Blut  im  Urin,  die  Menge  ist  vermehrt,  der  Tumor  kleiner. 
Am  10.  Tage  Urin  wieder  klar,  normale  Menge.  Ungefähr  ein  Monat 
nach  dem  Unfall  grosser  Tumor.  Urinmenge  vorübergehend  vermindert. 
Die  Punktion  ergiebt  etwas  trüben  Urin  mit  vielen,  zerfallenen,  roten 
Blutkörperchen.  UngetUhr  1  Monat  nach  der  Punktion  wieder  bluthaltiger, 
vermehrter  Urin,  dann  Wohlbefinden. 

Da  drängt  sich  einem  doch  der  Gedanke  auf,  dass  der  Abfluss 
der  linken  Niere  jeweilen  eine  Zeit  lang  sistierte,  wenn  der  Urin 
klar  war,  dann  wieder  sich  einstellte  und  blutigen  Urin  ergab,  und 
es  ist  doch  die  Vorstellung,  es  könne  sich  um  eine  zeitweise 
Verlegung  des  Ureters  durch  Blutgerinnsel  han- 
deln, nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Wenn  es  sich  um  eine  Wander- 
niere gehandelt  hätte,  so  wäre  dies  doch  einem  Beobachter  wie 
S  o  c  i  n  nicht  entgangen  \md  wäre  jedenfalls  in  der  genau  redigierten 
Krankengeschichte  eine  diesbezügliche  Notiz  zu  finden.  Auch  irgend 
eine  andere  Ursache  kann  nicht  eruiert  werden.  Dazu  kommt,  dass 
ja  nach  der  Punktion  noch  ein  Anfall  auftrat,  während  sich  später 
Spontanheilung  vollzog,  was  ja  für  obige  Erklärung  sprechen  würde. 
T  e  r  r  i  e  r  und  Baudouin  geben  die  Möglichkeit  einer  solchen 
Aetiologie  zu  und  Lucas  hat  dieses  Moment  benutzt  zur  Erklärung 
der  Entstehung  und  Spontanheilung  von  2  Fällen  von  traumatischer 
H.  von  Goodhart» 
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Die  Pat.  von  H  e  r  c  z  e  1  (F.  69)  fiel  beim  Schlittschuhlaufen 
auf  den  Rücken  und  verspürte  sofort  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
die  bald  schwanden.  Von  da  an  Schmerzanfälle  mit  Auftreten  eines 
Tumors.  Bei  der  Operationsbeschreibung  findet  sich  keine  Notiz 
Ober  die  mögliche  Ursache  der  gefundenen  H.  Aus  den  Angaben 
über  die  Untersuchung  kann  man  nicht  auf  eine  gesenkte  Niere 
schliessen.  Was  war  hier  der  Grund?  Es  lässt  sich  absolut  keine 
Erklärung  dafür  finden,  warum  die  Afifektion  sich  hier  ausbildete: 
es  muss  aber  als  feststehend  betrachtet  werden,  dass  sie  sich  nach 
dem  beschriebenen  Trauma  entwickelte. 

Bei  Fall  84  (L  a  n  d  a  u)  lässt  sich  wieder  an  Wander- 
niere denken,  ebenso  bei  Bräuninger  (Fall  109)  vielleicht 
auch  Fall  119  (Lobst ein). 

Bei  der  Pat.  von  F  e  n  g  e  r  (F.  105)  haben  wir  gesehen,  dass 
es  sich  um  Wandemiere,  Klappenbildung  im  Ureter  und  Nephro- 
lithiasis  handelte.  Die  erste  Attacke  trat  auf  unmittelbar,  nachdem 
Pat.  von  einem  Wagen  zur  Erde  gesprungen  war.  Sie  fühlte  so- 
fort so  heftige  Schmerzen,  dass  sie  in  Ohnmacht  fiel.  Dieser 
Schmerzanfall  hat  entschieden  etwas  Kolikartiges  an  sich  und  wäre 
es  ja  möglich,  dass  ein  Stein,  der  gerade  auf  der  Ureteröflfnung  lag, 
durch  die  Erschütterung  in  den  Ureter  befordert  wurde  und  so,  in- 
folge dieses  Traumas,  die  H.  sich  bildete.  Vor  diesem  Ereignis 
hatte  die  Pat.  nie  diesbezügliche  Schmerzen  gehabt,  und  ob  eine 
akute  Nierendislokation  alleine  so  heftige  Schmerzen  herbeiführen 
kann,  ist  mir  nicht  bekannt.  Ausserdem  ist  die  bis  jetzt  beobachtete 
Gewalteinwirkung,  welche  Wandeniiere  zur  Folge  hatte,  entweder 
stärker  als  in  diesem  Falle   oder  aber   länger    andauernd    gewesen. 

Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  in  36  Fällen  überhaupt  keine 
Ursache  des  Leidens  erwähnt  ist  und  aus  den  vorliegenden 
Krankengeschichten  irgend  ein  ätiologisches  Moment  nicht  gefunden 
werden  kann. 

Wenn  die  H.  i  n  f  i  c  i  e  r  t  wird,  sei  es  durch  ein  Instrument, 
oder  auf  dem  Blutwege,  oder  wohl  am  häufigsten  ascendierend  von 
der  Blase  aus,  so  bildet  sich  die  P  y  o  n  e  p  h  r  o  s  e,  die  bei  den  Kom- 
plikationen der  intermittierenden  H.  eingehender  zu  besprechen  ist. 

IV.   Symptome  und  Verlauf. 

Gewölmlich  kommen  die  Patienten  mit  der  Klage  zum  Arzt, 
sie  hätten  schon  seit  einigen  Jahren  an  periodisch  auftreten- 
den Schmerzanfällen  gelitten  und  es  geben  einige  von  ihnen 
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an,  dass  sie  zur  Zeit  der  Anfälle  eine  Schwellung  in  der  be- 
treffenden Bauchseite  bemerkt  hätten,  die  mit  den  Schmerzen  wieder 
verschwunden  sei,  auch  hätten  sie  bemerkt,  dass  nach  einem  sol- 
chen Schmerzanfall  mehr  Urin  gelöst  wurde.  Hier  haben  wir 
kurz  das  Bild  der  intermittierenden  H,,  welche  durch  die  zu  be- 
schreibenden »Attacken*,  die  durch  ein  „freies  Intervall* 
getrennt  sind,  charakterisiert  wird.  Betrachten  wir  zunächst  diese 
beiden  Phasen  bei  dem  vollständig  entwickelten  Krankheitsbild. 

1.  Attacken. 

Bei  jeder  Attacke  können  3  verschiedene  Phasen  unterschieden 
werden:  A.  Die  Entwicklung,  B.  Die  Akme,  C.  Das  Ende. 

A.  Die  Entwicklung.  Bei  30  Beobachtungen  geben  die 
Patienten  bestimmte  Ursachen  an ,  welche  einen  Anfall  auslösen 
und  zwar  finden  wir  vor  Allem  notiert  körperliche  Anstrengungen, 
z.  B.  längeres  Gehen  und  Stehen,  Heben  von  Lasten  etc.,  was  sich 
ja,  wenn  die  Krankheit  auf  Wanderniere  zurückzuführen  ist,  leicht 
erklären  lässt,  da  dies  ja  alles  Momente  sind,  welche  bei  beweglicher 
Niere  einen  Descensus  hervorrufen  können.  Bei  Andern  sind  es  ge- 
wisse Speisen  (Hülsenfrüchte)  und  Getränke  (vorwiegend  kohlen- 
saurehaltige) ,  die  als  Ursache  beschuldigt  werden,  weshalb  die 
Patienten  sich  vor  dem  Genüsse  der  betreffenden  Nahrungsmittel 
hüten,  da  bei  einigen,  z.  B.  Fall  39  (Israel),  sich  jedesmal  ein 
Ueberschreiten  der  Diät  rächt.  Auch  der  Tabak,  T  e  r  r  i  e  r  (Fall  80), 
soll  die  Anfälle  ungünstig  beeinflussen.  Wuhrmann's  Patient 
(Fall  114)  hatte  jedesmal  nach  dem  Essen  einen  leichten  Kolikanfall. 
Ferner  traten  Anfälle  auf  nach  Erkältungen  und  z.  B.  bei  Terrier 
(Fall  80)  bei  Temperaturwechsel.  Auch  psychische  Alterationen 
werden  hie  und  da  beschuldigt,  besonders  die  Angst,  dass  eine  At- 
tacke eintreten  könne. 

Die  Menstruation  scheint  ebenfalls  hie  und  da  von  Einfluss 
zu  sein,  was,  wie  z.  B.  bei  Fall  139  (Krön lein),  bei  welcher 
es  sich  um  einen  Ureterstein  handelt,  ja  leicht  erklärlich  ist.  Aber 
auch  bei  den  anderen  Ursachen,  welche  intermittierende  H.  herbei- 
führen können,  kann  die  Menstruation  durch  die  erhöhte  Blutzufuhr 
ein  schon  bestehendes,  noch  keine  Wirkung  entfaltendes  Hindernis 
verstärken  und  so  den  Anlass  zur  Attacke  geben.  Doch  ist  dieser 
Einfluss  der  Menses  nur  in  6  Fällen  notiert,  während  in  2  Fällen 
ausdrücklich  bemerkt  wird,  dass  die  Anfälle  absolut  nicht  mit  dem 
Eintritt  der  Regeln  coincidieren. 
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Bei  den  anderen  Beobachtungen  traten  die  Erscheinungen  ohne 
irgendwelche  nachweisbare  Ursache  auf  und  zwar  häufig  nicht  plötz- 
lich in  voller  Starke  einsetzend,  sondern  nach  einer  auraähnlichen 
Vorstufe,  die  in  einem  allgemeinen  Unbehagen  und  einem  dumpfen, 
örtlichen  Schmerz  bestand.  Dabei  wurde  der  Puls  etwas  frequenter, 
der  Gesichtsausdruck  ängstlich  und  die  Pat.  aufgeregt;  denn  sie 
wussten  genau,  dass  nun  in  Bälde  der  Schmerzanfall  eintreten  werde. 

Diese  Aura  ist  im  Allgemeinen  sehr  kurz,  kann  einige  Stun- 
den andauern,  doch  oft  nur  so  kurze  Zeit  dem  Anfall  vorausgehen, 
dass  die  Pat.  fast  von  der  Attacke  überrascht  werden. 

B.  Die  Akme.  a)  Das  Symptom,  das  den  Pat.  zum  Arzte 
führt ,  ist  der  Schmerz.  Derselbe  lokalisiert  sich  in  der  betref- 
fenden Nierengegend  und  strahlt  von  da  aus  in  die  Leistenbeuge,  in 
die  Genitalien,  den  Oberschenkel,  über  das  ganze  Abdomen,  gegen 
die  Lumbaigegend  und  gegen  die  Axilla.  Er  wird  geschildert  als 
stechend,  brennend,  ziehend,  kolikartig  und  kann  unerträglich  heftig 
sein,  so  dass  die  Pat.  sich  winden  und  die  bizarrsten  Lagen  ein- 
nehmen, um  sich  etwas  Erleichterung  zu  verschaffen.  Li  solchen 
Fällen  sind  die  Pat.  mit  Allem  einverstanden ,  von  dem  sie  hoffen, 
dass  es  etwas  Erleichterung  verschafft;  oft  mussten  Morphiuminjek- 
tionen gemacht  werden.  Die  betreffende  Abdominalseite  ist  in  solchen 
Fällen  stark  gespannt  und  sehr  empfindlich,  so  dass  die  Pat.  schon 
bei  der  leisesten  Berührung  laut  aufschreien,  wodurch  natürlich  die 
Untersuchung  sehr  erschwert  ist. 

Doch  nicht  immer  sind  die  Schmerzen  so  heftig;  manchmal 
fehlen  sie  vollständig,  oder  es  besteht  ein  dumpfer  Schmera,  der  zu 
Zeiten  etwas  erhöht  wird,  oder  es  ist  nur  etwas  Druckempfindlich- 
keit vorhanden.  T  e r r i  e r  und  Baudouin  trennen  diese  Fälle  von 
denen  der  eigentlichen  intermittierenden  H.  und  nennen  diese  Krank- 
heit „Hydronephrose  ä  evacuation  brusque**.  Doch 
geben  sie  zu,  dass  diese  Abtrennung  etwas  gekünstelt  ist  und  glauben, 
dass  bei  längerer  Beobachtung  auch  hier  vielleicht  noch  Schmerzan- 
fälle aufgetreten  wären.  Es  handelt  sich  hier  jedenfalls  um  ganz 
langsame  Ausdehnung  des  Nierenbeckens,  wahrscheinlich,  weil  nie 
ein  vollständiger  Abschluss  vorhanden  war,  denn  der  Schmerz  ist  zu 
erklären  durch  die  rasch  zunehmende  Spannung  der  Wandungen, 
welche  bei  einem  vollständigen  Abschluss  stattfindet. 

b)  Der  Schmerz  ist  begleitet  von  einer  Anzahl  Allgemeiner- 
scheinungen. Die  Pat.  sind  aufgeregt,  der  Puls  ist  frequent,  der 
Gesichtsausdruck  ist  oft  ängstlich,  in  einzelnen  Fällen  besteht  Facies 
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hippocratica,  ziemlich  häufig  ist  die  Temperatur  etwas  erhöht.  Diese 
Temperaturerhöhung  bei  der  aseptischen  H.  ist  wohl  zu  unterscheiden 
von  dem  Fieber,  welches  stets  besteht  oder  nur  zur  Zeit  der  Attacken 
auftritt,  wenn  eine  Infektion  stattgefunden  hat  und  es  sich  um  eine 
Pyonephrose  im  Sinne  Morris  handelt.  Wir  finden  dann  Eiter  im 
Urin,  sei  es  die  ganze  Zeit,  oder  während  der  Attacken  oder  nach 
Ablauf  einer  solchen;  worauf  der  Urin  wieder  langsam  sich  klärt. 
In  diesem  Falle  kann  das  Fieber  bis  zu  40^  und  darüber  ansteigen, 
während  es  sich  beim  aseptischen  Verlauf  nur  um  eine  Erhöhung 
von  einigen  Zehntels  Grad  handelt. 

Uebelkeit,  sehr  häufig  mit  Erbrechen,  ist  fast  stets  vorhanden. 
Das  Erbrochene  besteht  zuerst  aus  Mageninhalt,  später  aus  Galle, 
doch  finde  ich  nirgends  Kotbrechen  verzeichnet,  was  sich  ja  auch 
kaum  erklären  Hesse.  Das  Erbrechen  kann  sich,  wenn  der  Anfall 
längere  Zeit  andauert,  mehrmals  wiederholen.  Die  Fat.  fühlen  sich 
matt  und  abgeschlagen  und  sind  häufig  gegen  Alles,  was  nicht  ihr 
Leiden  direkt  betrifft,  apathisch. 

Der  Stuhlgang  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen  verzögert, 
einmal  (N  e  w  m  a  n  ,  Fall  28)  wurde  heftige  Diarrhoe  beobachtet ; 
bei  Fall  141  (Israel)  bestand  Neigung  zur  Diarrhoe.  Der  Appetit 
ist  schlecht;  einige  Fat.  nehmen  überhaupt  keine  Nahrung  zu  sich, 
da  sie  beobachtet  zu  haben  glauben,  dass  dann  der  Anfall  schneller 
vorübergehe.  Der  Durst  ist  hie  und  da  stark  vermehrt.  E  g  e  r 
(Fall  19),  Lotheissen  (Fall  104)  und  Krönlein  (Fall  139) 
haben  Schüttelfröste  beobachtet,  ohne  dass  Eiter  im  Urin  je  nach- 
gewiesen werden  konnte;  in  anderen  Fällen  besteht  Frösteln  (K r ö n- 
lein,  Fall  140),  Kältegefühl  (Israel,  Fall  124),  kalter  Schweiss 
tritt  aus  (T  e  r  r  i  e  r,  Fall  80 ,  K  r  ö  n  1  e  i  n ,  Fall  140) ;  einmal  no- 
tiert Israel  (Fall  126)  Hitzegefühl;  auch  kann  der  Patient,  wohl 
der  heftigen  Schmerzen  wegen,  ohnmächtig  werden  (Eger,  Fenger, 
Le  Bec). 

Das  Abdomen  ist  häufig  etwas  aufgetrieben,  Meyer  (Fall  135) 
fand  Meteorismus  und  Darmgurren.  Icterus  wurde  2 mal  beobachtet 
(Israel,  Fall  122,  Krönlein,  Fall  140). 

Ausserdem  kann  es  noch  zu  urämischen  Erscheinungen 
kommen :  Kopfweh,  Delirien ;  besonders  wenn  die  Erkrankung  doppel- 
seitig ist  oder  wenn  die  andere  Niere  nicht  gut  funktioniert,  tritt 
urämisches  Goma  ein  und  es  kann  in  solchen  Fällen  Tod  durch 
Urämie  resultieren. 

c)  Fast  in  allen  Fällen  finden  wir  einen  , Tumor**  verzeichnet. 
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Derselbe  liegt  meist  unter  dem  betreffenden  Rippenbogen,  teilweise  von 
ihm  bedeckt,  doch  kann  er  auch  viel  tiefer,  in  der  Fossa  iliaca  liegen. 
Die  Grösse  desselben  ist  in  den  einzelnen  Beobachtungen  sehr  ver- 
schieden ;  in  einigen  Fällen  fühlt  man  eine  kaum  vergrösserte  Niere, 
in  anderen  handelt  es  sich  um  einen  mannskopfgrossen  Tumor.  Die 
Oberfläche  ist  glatt,  flachhöckerig  oder  buckelig,  hie  und  da  fühlt 
man  eine  Einkerbung  oder  eine  Furche,  welche  über  den  Tumor  ver- 
läuft, die  Grenze  zwischen  Niere  und  Nierenbecken.  Der  Tumor 
selbst  ist  hart,  gespannt,  oft  finden  wir  Fluktuation  verzeichnet,  oft 
ausdrücklich  keine  solche,  ebenso  wechselnd  ist  die  Druckempfind- 
lichkeit. Er  ist  häufig  respiratorisch  etwas  verschieblich,  doch  finden 
wir  dies  fast  nur  bei  grossen  Tumoren  notiert.  Wenn  es  sich  um 
eine  H.  bei  Wanderniere  handelt,  so  kann  der  Tumor  ausserordent- 
lich leicht  beweglich  sein,  sonst  aber  ist  er  fixiert  und  lässt  sich 
kaum  etwas  von  seiner  Stelle  wegschieben.  Die  Perkussion  ergiebt 
absolute  oder  nur  relative  Dämpfung ;  häufig  kann  er  von  der  Leber 
durch  eine  rein  tympanitische  Zone  getrennt  werden ,  was  jedoch 
nicht  immer  gelingt.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  wurde  in 
einzelnen  Fällen  Ballotement  nachgewiesen  (Gui lle t,  Fall  53). 
Beim  Stehen  senkt  sich  der  Tumor,  wenn  es  sich  um  Wanderniere 
handelt  (Wuhrmann,  Fall  114).  Der  Tumor  wird  seiner  Form  nach 
beschrieben  als  kugelig,  ovalär  oder  elliptisch  mit  horizontal  gestellter, 
grosser  Achse.  Von  der  Vagina  aus  konnte  er  nur  in  wenigen  Fällen 
gefühlt  werden,  wie  er  das  Pavametrium  vorwölbte,  doch  konnte  er 
von  den  Genitalien  abgegrenzt  werden.  Bei  der  Darminsufflation  sieht 
man  das  Colon  über  den  medianen  Teil  des  Tumors  hinweggehen. 
Häufig  kann  man  beobachten,  dass  die  Schwellung  im  Anfang  der 
Attacke  rasch  zunimmt,  um  dann  einige  Zeit  lang  stationär  zu  bleiben. 
Bei  Druck  auf  den  Tumor  stellt  sich  manchmal  heftiger  Urindrang 
ein,  ohne  dass  Urin  gelöst  werden  kann,  der  dann  bei  Nachlassen 
des  Druckes  wieder  verschwindet. 

Bei  der  Punktion  findet  man  Urin,  dessen  Hamstoffgehalt 
herabgesetzt  ist  oder  gar  ganz  fehlt,  häufig  eiweisshaltig  oder  mit 
Blut  vermengt,  bei  Pyonephrosen  mit  mehr  oder  weniger  Eiter  ver- 
mischt.    Ueber  die  Punktion  wird  weiterhin  noch  zu  sprechen  sein. 

d)  Während  der  Attacke  ist  die  Urin  menge  ver- 
mindert, was  in  47  Fällen  notiert  wurde;  12nial  bestand  voll- 
ständige A  n  u  r  i  e.  Diese  Anurie  ist  jedenfalls  auf  Reflexanurie  zu- 
rückzuführen,  oder  dann  ist  auch  die  andere  Niere  krank.  Wenn 
Anurie  längere  Zeit  besteht,    so  müssen  Erscheinungen  von  Urämie 
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auftreten.  Die  Verminderung  der  Urinexeretion  kann  sehr  bedeu- 
tend sein,  so  entleerte  die  Patientin  von  Eger  (Fall  19)  nur  wenige 
Tropfen,  also  jedenfalls  auch  eine  Reflexerscheinung,  die  von  Hillier 
(Fall  5)  eine  Theetasse  voll  im  Tag;  die  kleinste  gemessene  Urin- 
menge  während  24  Stunden  beobachtete  K  r  ö  n  1  e  i  n  (Fall  137) 
nämlich  450  cm^.  Nicht  immer  jedoch  ist  die  täglich  gelöste 
Hammenge  verringert;  bei  einigen  Pat.  konnte  nie  ein  Wechsel 
konstatiert  werden.  Die  Verminderung  der  Urinmenge  rührt  jeden- 
falls von  der  ganzen  oder  teilweisen  Ausschaltung  der  erkrankten, 
aber  noch  reichlich  secemierenden  Niere  her,  während,  wenn  ein 
Wechsel  der  Harnmenge  nicht  beobachtet  werden  kann,  die  Niere 
schon  längere  Zeit  krank  ist,  wahrscheinlich  auch  weniger  mehr  ar- 
beitet und  die  andere  Niere  schon  den  grössten  Teil  der  Thätigkeit 
auf  sich  genommen  hat,  ein  Zeichen,  dass  die  andere  Niere  ganz 
gesund  ist,  wie  dies  ja  diejenigen  Fälle  beweisen,  bei  denen  voll- 
ständiges Wohlbefinden  nach  der  Exstirpation  der  erkrankten  Niere 
sich  einstellte. 

In  5  Beobachtungen  war  der  Urin  während  des  An- 
falles klar,  während  er  sonst  getrübt  war;  hier  muss  also  der 
Zufluss  der  erkrankten  Niere  die  Trübung  verursacht  haben  und  nun 
ganz  abgesperrt  worden  sein,  während  die  andere  Niere  ganz  gesund 
war.  3  mal  handelte  es  sich  um  Pjonephrosen ,  1  mal  (T  h  i  r  i  a  r, 
Fall  50)  um  Sand  im  Urin,  wovon  ja  schon  im  Kapitel  HL  2  die 
Rede  war.  Eine  interessante  Beobachtung  schildert  Israel  (129): 
Hier  wurde  der  sonst  eiterhaltige,  trübe  Urin  24  Stunden  vor  Ein- 
tritt der  Attacke  klar,  also  musste  der  Ureter  der  kranken  Seite  schon 
zu  der  Zeit  verschlossen  werden  und  die  Niere  brauchte  24  Stunden, 
um  den  Sack  so  zu  füllen,  dass  dessen  Dehnung  Schmerzen  verursachte. 

llmal  wurde  während  der  Attacke  Eiter,  lOmal  Blut  ge- 
funden ,  ein  Zeichen ,  dass  der  Zufluss  von  der  kranken  Seite  nicht 
vollständig  unterbrochen  war  oder  wie  z.  B.  bei  F  tt  r  b  r  i  n  g  e  r 
(Fall  42)  beide  Nieren  krank  waren.  T  e  r  r  i  e  r  und  B  a  u  d  o  u  i  n 
schreiben  die  Hämaturie  einer  bestehenden  chronischen  Nephritis  zu, 
während  Israel  darauf  aufmerksam  macht,  dass  Hämaturie  bei  H. 
gar  nicht  so  selten  sei,  wie  gewöhnlich  angenommen  werde;  bei 
unseren  Beobachtungen  finden  wir  Nephritis  nur  bei  Fürbringer 
(Fall  42)  und  Fowler  (Fall  70  und  71)  erwähnt;  auch  fand  Del- 
bet  (Fall  113)  die  andere  Niere  ganz  gesund,  wie  er  durch  den 
vermittelst  Ureterkatheterismus  gewonnenen  Urin  nachweisen  konnte, 
während  doch  der  vereinigte  Urin  Eiweiss  enthielt ;  daher  möchte  ich 
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eher  an  einen  nicht  vollständigen  Abschluss  denken  und  das  Blut 
als  von  der  hydronephrotischen  Niere  herrührend  betrachten. 

Harndrang,  der  nicht  befriedigt  werden  konnte ,  wurde  in 
9  Fällen  beobachtet,  Imal  (Israel,  Fall  128)  so  stark,  dass  er  zu 
Harn  träufeln  führte,  was  jedoch  nicht  Erleichterung  verschaffte,  also 
wahrscheinlich  als  eine  Reflexerscheinung  aufzufassen  ist. 

e)  Die  Dauer  des  einzelnen  Anfalles  ist  sehr  verschieden ; 
Wuhrmann  (Fall  114)  beobachtete  nach  jedem  Essen  oder  Trinken 
Attacken,  die  nach  Urinexcretion  sofort  schwanden,  während  sonst 
mehrere  Stunden  bis  Tage  verzeichnet  sind.  Wenn  wir  bei  den 
Fällen ,  die  T e r r i e r  und  Baudouin  als  „Hydronephrose 
a  evacuation  brusque''  bezeichnen,  überhaupt  von  Attacken 
reden  wollen  und  die  Zeit  des  Wachsens  des  Tumors  und  der  er- 
höhten Schmerzen  als  solche  annehmen,  so  finden  wir  sogar  Anfälle, 
welche  mehrere  Monate  anhielten.  Auch  beim  einzelnen  Individuum 
kann  die  Länge  sehr  schwanken  und  ist  z.  B.  Fall  136  (Krön lein) 
recht  interessant;  hier  dauerten  die  allerersten  Attacken  nur  wenige 
Stunden,  später  4—5  Tage,  zuletzt  bis  über  5  Monate,  also  ein 
Uebergang  von  der  eigentlichen  intermittierenden  H.  mit  deutlichen 
Anfällen  zu  der  oben  genannten.  Im  Allgemeinen  finden  wir,  dass 
die  Attacke  um  so  heftiger  ist,  je  kürzere  Zeit  sie  andauert  und  dass 
sie  mit  zunehmendem  Alter  der  Erkrankung  auch  länger  dauert  und 
gelinder  abläuft,  wohl  verstanden  aber  erst,  wenn  die  Krankheit 
auch  wirklich  typisch  sich  zur  ganzen  Höhe  entwickelt  hatte.  Es 
kommt  vor,  dass  während  der  Tumor  scheinbar  unverändert  besteht, 
mehrere  kurze  Schmerzanfälle  auftreten. 

C.  Das  Ende  der  Attacke.  Nachdem  die  Attacke  eine 
bestimmte  Zeit  gedauert  hat,  verschwinden  die  Symptome  mehr 
oder  weniger  vollständig  in  relativ  sehr  kurzer  Zeit  und  zwar  ent- 
weder spontan  oder  infolge  eines  Stellungswechsels  des  Pat.  oder 
nach  Druck  auf  den  Tumor.  Die  Schmerzen  verschwinden  entweder 
plötzlich  oder  klingen  nach  und  nach  ab  und  das  Allgemeinbefinden 
hebt  sich  wieder ;  doch  haben  T  e  r  r  i  e  r  und  Baudouin,  sowie 
E  g  e  r  nach  Ablauf  der  Attacke  grosse  Erschöpfung  konstatiert 
die  jedoch  bald  schwand.  Bei  Fall  69  (Herczel)  und  Fall  136 
(K r ö n  1  e i n)  wichen  zuerst  die  Schmerzen,  während  Lancereaux 
(Fall  48),  Lindner  (Fall  63)  und  Gerster  (Fall  106)  noch 
Anhalten  der  Schmerzen  beobachteten,  nachdem  schon  der  Tumor 
verschwunden  war.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  .geht  das  Ver- 
schwinden beider  Symptome  Hand  in  Hand,  doch  bei  den  Schmerzen 


Ucber  Hydronephrosis  interiuittens.  239 

fast  plötzlich  auf  einen  Schlag,  während  der  Tumor  doch  einige 
Zeit  zu  seiner  Entleerung  nötig  hat.  Es  ist  ja  leicht  begreiflich, 
dass  die  Schmerzen  sofort  schwinden,  sobald  die  Spannung  etwas 
geringer  geworden  ist,  da  entsprechend  dem  Alter  der  Erkrankung 
nur  eine  Spannung  von  bestimmter  Stärke  Schmerz  hervorrufen 
kann.  Mit  dem  Schmerz  verlieren  sich  auch  die  oben  erwähnten 
Begleiterscheinungen. 

Wie  schon  erwähnt,  verschwindet  auch  der  Tumor  und  zwar 
kann  dies  sehr  rasch  und  vollständig  geschehen,  so  dass  man  bei 
der  Untersuchung  zuerst  noch  deutlich  den  Tumor  in  seiner  ganzen 
Orösse  fühlte ;  auf  einmal  wird  er  kleiner  und  kleiner  und  schliess- 
lich ist  gar  nichts  mehr  von  irgend  einem  Tumor  nachzuweisen, 
wozu  vielleicht  nur  einige  Minuten  nötig  waren.  In  anderen  Fällen 
erfolgt  diese  Entleerung  langsamer  und  stossweise  und  sind  viel- 
leicht Stunden,  ja  sogar  Tage  hiefür  erforderlich.  D  e  s  n  o  s  und 
Barie  (Fall  18)  fühlten  nach  Ablauf  der  Attacke  an  Stelle  des 
Tumors  noch  einen  harten  Strang,  in  anderen  Fällen  war  der  Tumor 
noch  deutlich,  doch  bedeutend  kleiner,  zu  fühlen  und  wurde  als  die 
dislocierte  Niere  angesehen,  einige  Beobachter  hatten  bei  der  Unter- 
suchung nach  der  Entleerung  das  Gefühl,  als  ob  ein  schlaffer  Sack 
vorhanden  wäre. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  war  das  Verschwinden  des  Tu- 
mors von  starker  Urinexkretion  begleitet,  nur  Wilse 
(Fall  8)  bemerkt  ausdrücklich,  dass  keine  Aenderung  der  entleerten 
Urinmenge  konstatiert  werden  konnte,  während  in  einer  Reihe 
von  Beobachtungen  überhaupt  keine  diesbezügliche  Notiz  gefunden 
werden  kann.  Die  nyn  entleerte  Urinmenge  kann  sehr  gross  sein, 
z.  B.  bei  Fall  74  (0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r)  4  Liter  in  4  Stunden ,  bei 
Fall  92  (A  r  n  o  u  1  d)  2  Ltr.  bei  einer  Miction ,  was  ja  natürlich 
von  der  Grösse  der  vorher  beobachteten  Schwellung  abhängig  ist. 
Besonders  genau  kontrollierte  N  e  w  m  a  n  die  entleerten  Urinmengen 
und  kann  hier  auf  seine  Beobachtungen  hingewiesen  werden.  In 
der  Folge  nun  kehrt  die  entleerte  Urinmenge  mehr  oder  weniger 
rasch  zur  Norm  zurück ,  doch  finden  wir  bei  N  e  w  m  a  n  (Fall  29) 
und  Braun  (Fall  64)  noch  folgende,  merkwürdige  Erscheinung: 
Nachdem  zuerst  die  Urinmenge  sehr  gross  war,  wird  sie  am  folgen- 
den Tag  etwas  vermindert,  um  erst  dann  zur  Norm  zurückzukehren. 
Terrier  und  Baudouin  geben  als  Erklärung  an,  dass  sich  die 
H.  vollständig  entleert  habe  und  nun  in  dem  ausgedehnten  Nieren- 
becken  wieder  eine   bestimmte   Menge    Urins    angesammelt   werde, 
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doch  nicht  genug,  um  eine  Attacke  hervorzurufen  und  dass  dann 
erst  der  überflüssige  Urin  abfliesse.  In  solchen  Fällen  müsste  also 
die  Heberwirkung  des  abfliessenden  Urins,  wie  sie  Tuffier  an- 
genommen hat ,  wirklich  stattfinden ,  was  ja  kaum  bestritten  wer- 
den kann. 

Was  die  chemische  Zusammensetzung  des  nach 
der  Attacke  entleerten  Harns  anbelangt,  so  fand  N  e  w  m  a  n  (Fall  29) 
dass  in  der  allerersten  Zeit  die  Hanistoffmenge  anwuchs,  um  nach- 
her bis  ungefähr  auf  die  Hälfte  zu  sinken.  Das  Sinken  der  Hani- 
stoffmenge ist  ja  nichts  Wunderbares,  da,  wie  wir  in  Kap.  ü,  3 
gesehen  haben,  die  kranke  Niere  sehr  bald  weniger  Harnstoff  aus- 
scheidet und  wenn  auch  die  gesunde  Niere  entsprechend  mehr  ar- 
beitet, so  muss  doch  der  Gehalt  des  gesamten,  nun  auf  einen 
Schwall  entleerten  Harns  vorübergehend  geringer  sein. 

Die  Harnsäure  wird  ebenfalls  in  kleinerem  Procentgehalt  ge- 
funden, ohne  zuerst  so  stark  zu  steigen,  und  wie  sie  verhalten 
sich  auch  die  anderen  festen  Bestandteile  des  Urins,  wie  die  Chlo- 
rate  und  die  Phosphate.  Eine  genügende  Erklärung  für  die  stei- 
gende Koncentration  konnte  ich  nicht  auffinden  und  begnüge  ich 
mich  daher  mit  der  Aufzählung  der  Thatsache. 

In  9  Fällen  wird  ausdrücklich  bemerkt,  dass  der  Urin  hell 
und  klar  wai*,  während  3  mal  trüber  Urin  verzeichnet  ist,  wenn  es 
sich  um  aseptische  H.  handelt;  in  den  anderen  Fällen  ist  keine 
diesbezügliche  Notiz  zu  finden  und  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sie 
fehlt,  weil  der  Urin  nichts  Abnormales  zeigte.  Da  wo  leichte 
Trübung  gefunden  wurde,  wäre  es  möglich,  dass  doch  schon  eine 
leichte  Infektion  stattgefunden  hatte. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  den  Pyonephrosen.  Hier 
finden  wir  trüben,  in  einzelnen  Fällen  sogar  milchähnlichen  Urin, 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Eiter.  Diese  Trübung 
kann  vorübergehend  sein  und  vollständig  wieder  verschwinden  bei 
leichter  Infektion,  oder  andauern  bis  zu  einem  neuen  Anfall ,  bei 
welchem  dann  durch  Unterbrechung  des  Zuflusses  der  kranken  Niere 
nur  klarer  Urin  entleert  wird,  oder  sie  kann  fortwährend  bestehen. 

Hämaturie  wurde  8  mal  gefunden ,  darunter  der  Fall  50 
(Thiriar)  von  dem  schon  oben  die  Rede  war.  Bei  Fall  94  (Cham- 
pionniere)  verschwanden  sämtliche  Symptome,  als  mit  dem  Urin 
ein  Stein  abging,  ein  sicheres  Zeichen,  dass  die  intermittierende  H. 
die  Folge  der  Nephrolithiasis  war. 

In  der    überwiegenden  Mehrzalil    der   Fälle    hörte  die  Attacke 
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ohne  irgend  welche  nachweisbare  Ursache  auf,  nur  10  mal  wird  ein 
Grund  hierfür  angegeben.  Bei  Fall  103  (Lotheisse n)  ver- 
schwanden alle  Symptome  einer  sich  langsam  entwickelnden  H. 
vollständig  nach  einem  Sturz;  bei  Fall  126  (Israel)  schwand  der 
Tumor  während  der  Untersuchung,  so  dass  wohl  den  Manipulationen 
bei  dieser  die  Schuld  beizumessen  ist.  Lotheissen  (Fall  104) 
sah  ein  Schwinden  des  Tumors  bei  Bettruhe,  Landau  (Fall  37) 
bei  Steisshochlagerung ;  N  e  w  m  a  n  (Fall  30)  konnte  die  Symptome 
durch  Reposition  des  üterusprolapses  zum  Schwinden  bringen;  in 
den  anderen  Fällen  gelang  dies  durch  Druck  auf  den  Tumor  oder 
indem  man  die  Niere  an  ihre  normale  Stelle  zurückschob. 

Nach  Ablauf  der  Attacke  fühlt  sich  der  Fat.,  wie  leicht  ver- 
standlich, sehr  erleichtert  und  wenn  auch,  wie  wir  sehen  werden, 
hie  und  da  noch  einige  Beschwerden  zurückbleiben,  so  befindet  er 
sich  doch  relativ  wohl  und  fürchtet  nur  die  Wiederkehr  der  Attacke. 

2.  Freies  Intervall. 

In  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  fühlen  sich  die  Fat.  vollstän- 
dig wohl  in  der  Zwischenzeit  der  Attacken.  Sie  gehen  ihrer  Arbeit 
nach  und  verspüren  auch  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Doch 
ist  dies  nicht  immer  der  Fall.  Ein  Teil  der  Fat.  klagt  über  dumpfe 
Schmerzen  in  der  erkrankten  Abdominalhälfte,  die  bei  einigen  Frauen 
zur  Zeit  der  Menstruation,  bei  anderen  ohne  nachweisbare  Ursache 
heftiger  wurden.  Bei  einigen  von  ihnen  konnte  an  Stelle  des  Ttmiors 
eine  unbestimmte  Resistenz  nachgewiesen  werden,  die  bei  einzelnen 
auch  beobachtet  wurde,  wenn  gar  keine  subjektiven  Symptome  be- 
standen. Einige  Beobachter  konnten  die  bewegliche,  hie  und  da 
etwas  druckempfindliche  Niere  palpieren.  Bei  denjenigen  Fällen, 
welche  von  Terrier  und  Baudouin  mit  dem  Namen  » H  y  - 
dronephrose  a  evacuation  brusque**  belegt  wurden, 
kann  man  ein  langsames  Wachsen  des  Tumors  beobachten ,  wel- 
ches mit  wenig  oder  gar  keiner  Schmerzempfindung  vor  sich  geht. 
Allgemeines  Unbehagen,  Müdigkeit,  Mangel  an  Appetit,  Abmagerung 
und  Cardialgien  finden  wir  bei  verschiedenen  Beobachtungen  ver- 
zeichnet, ebenso  in  gar  nicht  wenig  Fällen  Obstipation,  die  viel- 
leicht mit  anderen  Ursachen  zusammen  den  Grund  der  Erkrankung 
bilden  kann.  Wenn,  wie  z.  B.  bei  Morris  (Fall  10)  die  Ur- 
sache der  H.  ein  schmerzhaftes  Leiden  ist,  so  bestehen  natürlich  die 
entsprechenden  subjektiven  Symptome  auch  im  freien  Intervall. 

Die  Dauer  des  freien  Intervalls  ist  ausserordentlich  verschie- 
den.    In     der   schon    erwähnten    Beobachtung    von  Wuhrmann 
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traten  nach  jedem  Essen  oder  Trinken  Attacken  auf,  also  mehrere 
im  Tag,  Landau  sah  dieselben  bei  Fall  37  und  83  täglich  auf- 
treten; dagegen  setzten  sie  bei  Fall  97  (Buchana n)  nur  alle 
6  Monate  ein,  und  Lancereaux  konnte  bei  Fall  43,  44  und  48 
überhaupt  nur  je  einen  verzeichnen.  Ohnedies  wechselt  die  Dauer 
des  freien  Intervalls  auch  beim  einzelnen  Individuum,  so  bei  I  s  r  a  e  1, 
(Fall  132)  von  8  Tagen  bis  zu  6  Monaten. 

Man  soUte  annehmen,  dass  die  Anfälle  im  Anfang  der  Erkran- 
kung häufiger  auftreten  als  später,  da  ja  das  nicht  dilatierte  Nieren- 
becken weniger  Urin  aufzunehmen  vermag,  als  das  schon  erweiterte, 
doch  scheint  dies  wenigstens  nicht  immer  der  Fall  zu  sein,  denn 
bei  Cole  (Fall  9)  traten  sie  zuerst  alle  2  Monate,  dann  alle 
Monate,  zuletzt  alle  14  Tage  auf,  bei  Lobstein  (Fall  119)  zu- 
erst alle  6  Wochen,  später  alle  4  Tage.  Offenbar  spielen  Verän- 
derungen der  Nierenlage  oder  Vergrösserung  des  Hindernisses  hierbei 
eine  KoUe,  auch  wäre  ja  möglich,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
dass  das  Nierenbecken  sich  zuerst  wieder  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  anfüllt  und  es  dann  von  weiteren  Umständen  abhängt,  ob  wie- 
der eine  Attacke  statt  hat;  da  wäre  es  auch  denkbar,  dass,  wie 
Simon  dies  annahm,  die  H.  die  bewegliche  Niere  durch  ihr  Ge- 
wicht wieder  dislociert  und  wäre  dann  der  Circulus  vitiosus  ge- 
schlossen, da  zuerst  die  Wandemiere,  wie  wir  in  Cap.  III,  1  sahen, 
die  H.  erzeugte  und  diese  einmal  entstanden  nun  die  an  normale 
Stelle  gerückte  Niere  wieder  herunterzieht,  und  so  von  Neuem  die 
Bedingungen  zur  Hydronephrosenbildung  setzt. 

Wenn  Pyonephrose  besteht,  so  kann  das  Allgemeinbefinden  im 
freien  Intervall  ebenfalls  vollständig  gut  sein,  doch  haben  John- 
son, Thiriar  und  Israel  fortwährend  bestehendes  Fieber  be- 
obachtet, das  auf  die  Infektion  zurückgeführt  werden  muss.  In 
solchen  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  alteriert,  wie  wir  es 
auch  sonst  bei  Infektionskrankheiten  bemerken.  Die  erkrankte 
Nierengegend  ist  entweder  nur  druckempfindlich  oder  fortwährend 
schmerzhaft.  Der  Urin,  der  sonst  nichts  Abnormes  zeigt,  ist  trüb 
und  eiterhaltig,  Israel  (Fall  129)  sah  bei  der  cystoskopischen 
Untersuchung  aus  dem  Ureter  der  kranken  Niere  braunrote  eiterige 
Flüssigkeit  austreten.  Smith  verlor  2  Patienten  an  Septikämie, 
doch  giebt  er  keine  genauere  Beschreibung  der  Symptome ,  und 
was  für  uns  interessant  wäre ,  es  sind  keine  Angaben  vorhanden, 
ob  die  Patienten  im  freien  Intervall  oder  während  einer  Attacke 
erlegen  sind. 
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3.  Entwicklung  der  Krankheit. 

a)  In  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  sehen  wir  eine  lang- 
same Entwicklung  der  Krankheit.  Im  IL  oder  III.  Decen- 
nium  des  Lebens  werden  die  Pat.  aufmerksam  gemacht  auf  ihr 
Leiden  durch  periodisch  wiederkehrende  dumpfe  Schmerzen  in  der 
Lumbaigegend,  die  von  allgemeinem  Unbehagen,  eventuell  von  Kopf- 
schmerz, Uebelkeit,  ja  sogar  Erbrechen  begleitet  sein  können.  Diese 
Schmerzen  werden  bei  Wiederkehr  der  Attacken  intensiver  und  es 
kann  Trübung  des.  Urins  währei>d  dieser  Zeit  auftreten.  Erstere 
können  nach  und  nach  sehr  stark  und  kolikartig  werden  und  hat 
man  nun  genau  das  klinische  Bild,  das  von  Dittel  als  Einklem- 
mungserscheinungen  der  Niere  beschrieben  wurde.  In  der  That  be- 
ruhen diese  auf  einer  vorübergehenden  Urinretention  also  auf 
intermittierender  H. ,  allerdings  infolge  einer  Abknickung  oder 
Achsendrehung  nicht  nur  des  Ureters,  sondern  des  ganzen  Hilus. 
Nach  Dittel  wird,  wenn  die  Symptome  verschwinden,  eine  reich- 
liche Menge  Urins  entleert  und  haben  wir  also  vollständig  das  Bild 
der  beginnenden  intermittierenden  H.,  wie  es  Sinitzin  durch  seine 
Versuche  am  Menschen  feststellen  konnte.  Dieses  Stadium  der 
Krankheit  kann  mehrere  Jahre  andauern,  wie  dies  eine  Reihe  von 
Beobachtungen  zeigen.  Dann  kann  einmal  entweder  vom  konsultier- 
ten Arzt  oder  vom  Pat.  selbst  eine  Schwellung  unterhalb  des  einen 
Rippenbogens  während  einer  Attacke  wahrgenommen  werden,  welche 
erstere  nach  Ablauf  der  Schmerzen  wieder  verschwunden  ist. 

b)  Ungleich  seltener  ist  die  langsame  aber  stetige 
Entwicklung  eines  Tumors ,  welche  gar  keine  oder  nur  wenig  Be- 
schwerden macht,  und  bei  welcher  eines  Tages  die  Symptome  wieder 
verschwunden  sind,  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Attacke 
kam.  (H.  a  evacuation  brusque).  Diese  Entwicklung  ist  bei  12 
Fällen  aus  unserer  Beobachtungsreihe  beschrieben. 

c)  Dann  kann  aber  III.  die  Attacke  schon  das  erste  Mal 
mit  aller  Gewalt  und  mit  sämtlich  enSymptomen 
auftreten.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  S  o  c  i  n  (Fall  54), 
H  e  r  c  z  e  1  (Fall  69)  und  F  e  n  g  e  r  (Fall  105) ,  bei  denen  ein 
solcher  Anfall  sich  unmittelbar  an  ein  Trauma  anschloss,  allerdings 
bei  letzterem  mit  Nierensteinen  kompliciert,  die  ja  auch  auf  diese 
Art  die  durch  sie  bedingte  H.  beginnen  können  (K  r  ö  n  1  e  i  n  ,  Fall 
139  und  Israel,  Fall  141).  Ausserdem  finden  wir  diesen  Be- 
ginn aber  auch  bei  anderen  Ursachen,  z.  B.  bei  Wandemiere  in  8 
weiteren  Fällen  notiert. 

16* 
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4.  Komplikationen. 

a)  Die  häufigste  Komplikation  der  intermittierenden  H.  ist  die 
Infektion  des  Inhaltes  und  daraus  resultierend  die  Pyonephrose. 
Die  Infektion  kann  stattfinden  von  der  Blase  aus,  wie  z.  B.  bei 
Fall  51  (Küster),  dessen  Pat.  sich  selbst  katheterisierte,  als  er 
an  heftigem  Harndrang  litt ,  oder  Fall  109  (B  r  ä  u  n  i  n  g  e  r),  bei 
welcher  der  Urin  in  letzter  Zeit  trübe  wurde  und  Eiter  enthielt, 
nachdem  Pat.  vor  IV2  Jahren  eine  Gonorrhoe  acquiriert  hatte.  In 
unserer  Beobachtungsreihe,  welohe  26  Pyonephrosen  urafasst,  sind 
nur  obige  2  Fälle  der  ascendierenden  Infektion  angegeben,  während 
bei  21  keine  Bemerkung  zu  finden  ist,  die  einen  Anhaltspunkt  ge- 
ben könnte,  was  die  Ursache  dieser  Komplikation  sei.  Doch  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  auch  auf  ascen- 
dierender  Infektion  beruht;  bekannt  ist,  wie  leicht  eine  solche,  be- 
sonders beim  Weibe,  statthaben  kann.  Von  diesen  21  finden  wir 
bei  6  Fällen  die  Pyonephrose  als  schon  von  Anfang  an  bestehend, 
verzeichnet.  Ob  es  sich  hier  wirklich  um  primäre  Pyonephrosen 
handelt,  oder  ob  nicht  vielleicht  doch  eine  Infektion  erst  etwas 
später  zur  bereits  bestehenden  H.  hinzutrat,  lässt  sich  nicht  eruieren. 

Eine  Infektion  von  den  Blutbahnen  aus  kann  vorkommen,  ist 
aber  jedenfalls  sehr  selten;  vielleicht  hatte  sie  statt  bei  Fall  11 
(Bry  ant):  Die  Pat.,  welche  schon  mit  20  Jahren  einen  Tumor  im 
Unterleib  beobachtet  hatte,  der  dann  spontan  wieder  schwand,  machte 
mit  39  Jahren  Typhus  durch.  8  Wochen  nach  dieser  Erkran- 
kung trat  die  Schwellung  wieder  auf,  diesmal  bei  ganz  schlechtem 
Allgemeinbefinden,  welches  sich  nach  Entleerung  von  stark  eiter- 
haltigem  Urin  wieder  besserte,  doch  bestand  die  Eiterung  noch  fort. 
Leider  ist  keine  bakteriologische  Untersuchung  gemacht  worden,  die 
vielleicht  Aufschluss  über  den  Grund  der  Eiterung  hätte  geben  können. 

Infektion  nach  Punktionen  wurde  2mal,  nach  Nephro- 
tom i  e  e  n  ebenso  oft  beobachtet. 

Der  Grad  der  Infektion  kann  selbstverständlich  sehr  verschieden 
sein.  Zawisza  (Fall  66),  Terrier  (Fall  81),  6  ras  er  (Fall  99) 
sahen  nur  vorübergehend  Eiter  im  Urin  auftreten,  ohne  dass  das 
Allgemeinbefinden  stark  gelitten  hätte,  während  bei  anderen  sich 
alle  Anzeichen  einer  Infektionskrankheit  geltend  machten  und  lange 
Zeit,  oder  nach  der  Infektion  bleibend,  Pyurie  bestand;  bei  Fall  15 
und  16  (Smith)  erfolgte  sogar  der  Tod  durch  Septikämie;  B  r  y  an  t 
verzeichnet  einen  Todesfall  durch  Peritonitis,  nachdem  er  durch  In- 
cision  die  Pyonephrose  eröffnet  hatte. 
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b)  Als  weitere  Komplikation  ist  die  Nephritis  zu  verzeich- 
nen, welche  bei  F  o  w  1  e  r  (Fall  70  und  71)  und  Israel  (Fall  128) 
mit  Pyonephrose  zusammen  gefunden  wurde,  bei  Morris,  Eger, 
N  e  w m a n  und  Fürbringer  ohne  Pyurie  verzeichnet  ist ;  eine 
Aetiologie  dieser  Erkrankung  ist  nicht  angegeben  und  kann  sie  nur 
vermutungsweise  als  Folge  der  Hamstauung  aufgefasst  werden. 

c)  Eine  sehr  schwere  Komplikation  ist  die  Ruptur  des 
Sackes  (Fall  4,  Thompson),  nach  Punktionen  mit  daraus  re- 
sultierender Peritonitis  oder  Ruptur  der  Niere  nach  Trauma, 
(Fall  102,  Montprofit).  Durch  Punktionen  wird  in  der  Wan- 
dung des  Nierenbeckens  ein  Locus  minoris  resistentiae  erzeugt  und 
ist  es  leicht  begreiflich,  dass  bei  starker  Spannung  der  Sack  hier 
einreisst,  ebenso,  dass  die  hydronephrotisch  veränderte  Niere  durch 
ein  Trauma  zur  Ruptur  gebracht  werden  kann.  Ob  bei  H.  eine 
Spontanruptur  möglich  ist,  ist  mir  nicht  bekannt,  wahrscheinlich 
muss  doch  ein  neues  Moment  miteinwirken,  um  diese  schwere  Kom- 
plikation zu  erzeugen. 

d)  W  i  1  s  e  (Fall  8)  verlor  seine  Pat.  an  Eklampsie  im 
4.  Monat  ihrer  XL  Gravidität  bei  bestehender  intermittirender  H. 
Ob  die  letztere  Erkrankung  zur  Erzeugung  der  Eklampsie  mitge- 
holfen hat,  ist  kaum  zu  entscheiden. 

5.  Ausgang. 

a)  Die  spontane  Heilung  der  H.  intermittens  ist  mög- 
lich und  wurde  auch  schon  beobachtet  in  den  Fällen,  in  welchen 
das  Hindernis  ein  vorübergehendes  war,  was,  wie  aus  dem  bisher 
Besprochenen  hervorgeht,  wohl  selten  genug  der  Fall  ist.  Vor 
Allem  wird  dieser  glückliche  Ausgang  stattfinden,  wenn  der  Ureter 
durch  einen  Stein  verlegt  war,  der  ausgestossen  wird  und  wenn 
sich  dann  kein  neuer  Stein  mehr  bildet,  wie  z.  B.  bei  Fall  49 
(Rockwell)  und  Fall  139  (Krönlein)^).  Auch  bei  H.  infolge 
von  Wandemiere  kann  spontane  Heilung  eintreten ,  sobald  die 
Wandemiere  selbst  ihre  normale  Lage  definitiv  wieder  einnimmt, 
wie  solche  Fälle  von  Schede  beobachtet  wurden ;  einen  solchen 
Fall  beschreibt  Terrier  (Fall  80).  Ausserdem  sahen  noch  Spon- 
tanheilungen Hare  (Fall  13  und  14)  und  Le  Den  tu  (Fall  60); 
eine  Reihe  anderer  Beobachtungen,  bei  welchen  die  Pat.  nach  dem 
Anfall  geheilt  entlassen  wurden,  können  hier  nicht  aufgezählt  werden, 


1)  Hierher  beizuzählen  ist  auch  Fall  50  (Thiriar). 
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da  eine  Nachuntersuchung  nicht  beschrieben  wurde;  andere  Pat. 
stellten  sich  nicht  mehr  zur  Verfügung  und  kann  über  den  Ausgang 
der  Krankheit  nicht  berichtet  werden. 

b.  Wenn  die  H.  intermittens  schon  einige  Zeit  bestanden  hat 
und  das  Hindernis  nicht  endgiltig  beseitigt  worden  ist,  so  kann  sie 
übergehen  in  die  H.  remittens,  d.  h.  in  eine  Form,  bei  welcher 
nach  Ablauf  der  Attacke  keine  vollständige  Entleerung  mehr  eintritt, 
sondern  bei  der  immer  noch  Urin  im  Nierenbecken  zurückbleibt  und 
zwar  soviel,  dass  er  durch  die  klinische  Untersuchung  nachgewiesen 
werden  kann.  Solche  Fälle  sehen  wir  in  Fall  6  (Hi  liier), 
Fall  124  (Israel)  und  Fall  138  (Krön lein).  Die  Erklärung 
dieser  Umänderung  ist  darin  zu  suchen,  dass  das  immer  wieder  und 
stärker  dilatierte  Nierenbecken  seine  Elasticität  verliert  und  dadurch 
auch  die  Fähigkeit,  sich  auf  das  ursprüngliche  Volumen  zusammen- 
zuziehen. 

c)  Die  intermittierende  H.  kann  sich  aber  noch  weiter  in  die 
geschlossene  H.  verwandeln,  sei  es  nun,  dass  die  zuerst  be- 
wegliche Niere  durch  Verwachsungen  an  abnormer  Stelle  fixiert 
wird,  oder  dass  das  Hindernis,  das  vorher  bei  einem  gewissen  Druck 
noch  überwunden  werden  konnte,  nun  absolut  wird,  wie  dies  wahr- 
scheinlich bei  Fall  107  (Le  Bec)  der  Fall  war.  Hare  (Fall  3) 
fand  links  den  Ureter  undurchgängig,  während  rechts  intermittie- 
rende H.  bestand,  wie  solche  vorher  auch  links  beobachtet  worden 
war;  geschlossene  H. ,  welche  aus  intermittierenden  hervorgingen, 
sind  noch  beschrieben  von  Cole  (Fall  9)  und  Israel  (Fall  125). 
Wahrscheinlich  würden  hier  noch  eine  Reihe  weiterer  Fälle  zu  re- 
gistrieren sein,  wenn  die  Pat.  länger  beobachtet  worden  wären,  doch 
musste  entweder  gegen  die  Krankheit  vorgegangen  werden,  oder  die 
Pat.,  die,  nachdem  die  H.  sich  geschlossen  hatte,  keinerlei  Be- 
schwerden mehr  verspürten,  entzogen  sich  der  weiteren  Beobachtung. 
Umgekehrt  kann  aber  nicht  behauptet  werden,  dass  jede  geschlos- 
sene H.  zuerst  intermittierend  war,  denn  wie  Hildebrand  und 
H  a  g  a  entgegen  Cohnheim  zeigten,  kann  sich  bei  direkt  voll- 
ständigem Verschluss  des  Ureters  eine  H.  bilden,  wie  ja  solche  Be- 
obachtungen auch  schon  am  Menschen  gemacht  wurden,  z.  B.  Is- 
rael L  c. 

d)  Bei  diesem  Ende  bleiben  aber  nicht  alle  Fälle  stehen.  Wenn 
auf  der  einen  Seite  die  H.  sich  geschlossen  hat,  so  kann  auch  die 
andere  Niere,  wenn  sie  bis  jetzt  überhaupt  gesund  war,  erkranken 
und  dadurch  ihre  Funktionstüchtigkeit  verlieren,    woraus  unbedingt 
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Urämie  erzeugt  wird,  die,  wenn  die  Krankheit  dieser  zweiten 
Niere  nicht  bald  gehoben  werden  kann,  rasch  zum  Tode  führt,  z.  B. 
Fall  3  (Hare),  Fall  8  (Wilse),  Fall  42  (Fürbrin  ger).  Es 
kommt  nicht  darauf  an,  durch  welche  Krankheit  die  andere  Niere 
ihre  Arbeitskraft  verliert,  sondern  nur,  dass  dieselbe  eingeschränkt 
wird,  um  dies  Ende  herbeizuführen. 

6.  Prognose. 

Wie  aus  dem  Vorhergehenden  zu  schliessen,  ist  die  Prognose 
bei  dieser  Erkrankung  immer  als  ernst  zu  stellen.  Die  Spontan- 
heilung wird  stets  als  eine  seltene  Ausnahme  zu  betrachten  sein 
und  muss  also  der  Arzt  das  Leiden  in  AngrifiP  nehmen,  wenn  nicht 
das  Leben  des  Pat.  direkt  gefährdet  werden  soll.  Der  Tod  droht 
durch  Infektion  tmd  den  daraus  resultierenden  schweren  Krankheiten 
oder  durch  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere. 

Wenn  doppelseitige  intermittierende  H.  besteht ,  so  ist 
die  Prognose  überaus  trübe,  denn  sobald  eine  Funktionsbeeintiüch- 
tigung  beider  Nieren  eintritt,  ist  der  Tod  unausbleiblich;  hier  fallt 
ja  weg,  was  bei  der  einseitigen  Erkrankung  noch  Hoffnung  giebt, 
dass  nämlich  die  andere  Niere  vollständig  auch  die  kranke  Niere 
mitersetzt. 

Natürlich  spricht  bei  der  Stellung  der  Prognose  auch  der  Grund 
der  Krankheit  mit.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  ein  inoperables  Car- 
cinom,  wie  bei  Morris,  so  ist  schon  dadurch  keine  Aussicht  auf 
Rettung  mehr,  aber  auch  bei  der  als  relativ  unschuldig  betrachteten 
Wandemiere  darf  der  Arzt,  sobald  sich  Erscheinungen  der  inter- 
mittierenden H.  einstellen,  nicht  müssig  zuwarten,  sondern  einge- 
denk der  Komplikationen  und  des  Ausgangs,  wenn  die  Krankheit 
sich  selbst  überlassen  bleibt,  muss  unbedingt  die  genaueste  Beob- 
achtung des  Pat.  verlangt  werden.  Ein  rasches  Handeln  im  ent- 
scheidenden Moment  muss  statthaben,  wenn  überhaupt  Berechtigung 
zu  längerem  Zuwarten  vorhanden  ist. 

V.  Diagnose. 
Die  typische,  vollständig  entwickelte  H.  intermittens  bietet  der 
Diagnose,  nachdem  unter  Anderen  besonders  Landau,  Terrier 
und  Baudouin  auf  diese  Fälle  hingewiesen,  kaum  mehr  Schwie- 
rigkeiten. Fassen  wir  die  Symptome  kurz  zusammen :  Von  Zeit  zu 
Zeit,  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen,  stellen  sich  in  der  Nie- 
rengegend Schmerzanfälle  ein,  gewöhnlich  begleitet  von  heftigen 
Störungen  des  Allgemeinbefindens.     Die  Untersuchung  ergiebt  einen 
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Tumor  an  der  Stelle  der  Schmerzen,  zugleich  ist  die  Urinmenge 
vermindert.  Nach  relativ  kurzer  Dauer  verschwinden  diese  Symp- 
tome rasch,  wobei  grosse  Mengen  Harns  entleert  werden,  darauf 
tritt  eine  Zeit  der  Ruhe  und  des  Wohlbefindens  ein,  bis  wieder  eine 
neue  Attacke  kommt.  Ist  es  dem  Beobachter  möglich,  einer  solchen 
Attacke  beizuwohnen  und  sie  vollständig  zu  verfolgen,  so  ist  ein 
Zweifel  kaum  möglich. 

Nun  aber  kommt  der  Pat.  während  des  freien  Intervalls  und 
giebt  eine  mehr  oder  weniger  unklare  Beschreibung  des  Anfalles: 
Veränderungen  in  der  Urinmenge  hat  er  nicht  bemerkt,  von  einer 
Schwellung  weiss  er  nichts.  Er  schildert  lediglich  die  Schmerzen 
und  die  ihn  allarmierenden  Begleiterscheinungen  und  verlangt  nun 
zu  wissen,  was  ihm  eigentlich  gefehlt  habe;  da  ist  es  dann  sehr 
schwer,  das  Richtige  zu  treffen,  da  eine  Untersuchung  absolut  nichts 
Anormales  ergiebt. 

Ebenso  schwierig  ist  es,  sich  im  Anfange  der  Erkrankung, 
wenn  noch  kein  Tumor  nachzuweisen  ist,  oder  aber,  wenn  ein  Tumor 
besteht,  der  nur  selten  wieder  verschwindet  und  nie  Schmerzanfälle 
hervorgerufen  hat,  zurecht  zu  finden. 

Bei    der    Differentialdiagnose    wird    zuerst   zu    be- 
stimmen sein,  ob  wirklich  die  Niere  das  erkrankte  Organ  ist. 

1.  Bestimmung  des  erkrankten  Organs. 

a)  Ovarialcyste:  Verwechslung  mit  einer  Ovarialcyste  kam 
ziemlich  häufig  vor,  hauptsächlich  wenn  es  sich  um  einen  fluktuie- 
renden, leicht  beweglichen  Tumor  handelte,  der  sich  nur  selten 
entleerte  und  bei  dem  keine  eigentlichen  Schmerzanfalle  beobachtet 
wurden,  wie  bei  den  Fällen  von  Johnson,  Thiriar,  Bryant  etc. 
Rosenstein,  Fall  7,  konnte  eine  Entleerung  konstatieren  und 
erklärte  dies  durch  die  Annahme,  dass  sich  die  Ovarialcyste  direkt 
in  den  Ureter  oder  in  die  Blase  entleert  habe.  Es  liegt  entschieden 
näher,  in  einem  solchen  Fall  an  eine  intermittierende  H.  zu  denken, 
als  an  diese  jedenfalls  ausserordentlich  seltene  Art  der  Entleerung 
einer  Ovarialcyste.  Wenn  man  aber  keiner  Entleerung  beigewohnt 
hat,  so  ist  aus  dem  fluktuierenden,  beweglichen,  gewöhnlich  in 
diesen  Fällen  nicht  sehr  druckempfindlichen  Tumor  die  Diagnose 
allein  nicht  zu  stellen.  Man  beachte,  dass  bei  der  H.  der  Darm 
gewöhnlich  vor  dem  medianen  Teil  des  Tumors  verläuft,  was  durch 
eine  vorsichtige  Darminsufflation  leicht  festzustellen  ist.  Die  Punktion 
kann  auch  nicht  immer  zur  Entscheidung  helfen,  da  ja  in  der  Flüs- 
sigkeit Harnstoff  und  Harnsäure  vollständig  fehlen  können,  ausser- 
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dem  sind  die  Gefahren  derselben  nie  zu  vergessen  und  wird  es  daher 
besser  sein,  sie  vollständig  zu  unterlassen,  als  durch  ein  unsicheres 
Mittel  das  Leben  des  Pat.  zu  gefährden.  Ein  weiteres  Hilfsmittel 
bietet  der  Ureterkatheterismus.  Gelingt  es ,  vermittelst 
desselben  den  cystischen  Tumor  zu  entleeren,  so  ist  jeder  Zweifel 
ausgeschlossen,  doch  kann  derselbe  überhaupt  nicht  gelingen,  da  der 
Katheter  das  Hindernis  nicht  passieren  kann  und  wird,  da  er  doch 
üebung  und  eine  gewisse  Geschicklichkeit  erfordert,  kaum  Gemein- 
gut der  Aerzte  werden.  Die  Freilegung  des  Tumors  wird  hier  erst 
die  gewünschte  Klarheit  schaffen. 

b)  Befinden  sich  die  Schmerzen  und  die  Schwellung  rechts  von 
der  Mittellinie,  so  kann  eine  Verwechslung  mit  einer  Leber-  oder 
Gallenblasenerkrankung  statthaben. 

Ein  Lebertumor  wurde  3 mal  in  Betracht  gezogen ,  doch 
die  Amiahme  bald  wieder  fallen  gelassen ;  denn  sobald  der  Tumor 
seine  Grösse  wechselt,  kann  diese  Diagnose  nicht  mehr  aufrechtge- 
halten  werden.  Die  Fluktuation  kann  bei  sehr  stark  gespannten  H. 
fehlen. 

Leberechinococcus  wurde  einmal  vorübergehend  dia- 
gnosticiert  (Landau).  Auch  hier  kann  nur  genaue  Anamnese, 
längere  Beobachtung  event.  Freilegen  des  Tumors  Aufschluss  geben. 

Sehr  leicht  ist  die  Verwechslung  mit  Gallensteinen.  Icterus 
wurde,  wie  wir  gesehen  haben,  von  Krönlein  und  Israel  je 
einmal  bei  intermittierender  H.  konstatiert,  während  er  bei  Gallen- 
steinen fehlen  kann,  wie  dies  nachfolgende  interessante  Beobachtung 
aus  der  Züricher  Klinik  zeigt. 

Beobachtung   aus   der   Züricher  Klinik   des  Prof.  Dr.  K  r  ö  n  - 

lein. 

Frau  S.  W.,  22  J.,  Hausfrau.  Aufgen.  am  19.  IX.  99.  Die  Mutter 
der  Pat.  starb  angeblich  an  Gicht.  Der  Vater  lebt  und  ist  gesund.  6 
Geschwister  starben  als  kleine  Kinder  an  der  Pat.  unbekannten  Leiden, 
5  leben  und  sind  gesund.  Pat.  will  vor  12  Jahren  eine  Lungenentzündung 
durchgemacht  haben.  Seit  dem  15.  Jahr  besteht  Fluor  albus.  Am  2.  IV. 
99  wurde  Pat.  in  der  hiesigen  Frauenklinik  in  Narkose  entbunden.  Zangen- 
geburt. Das  Kind  lebt  und  ist  gesund.  Pat.  giebt  Folgendes  an:  In 
den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  hatte  Pat.  bald  stechende,  bald 
drückende  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Vor  der  Schwanger- 
schaft habe  sie  nie  etwas  in  dieser  Beziehung  gespürt.  Sie  habe  im  Jahre 
1897  heftige  Krämpfe  im  Abdomen  gehabt,  doch  seien  dieselben  nie  auf 
die  rechte  Seite  lokalisiert  gewesen ,  sondern  stets  ganz  diffus.  In  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sei  Brennen   beim  Urinieren  aufge- 
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treten.  Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  seien  die  Schmerzen  be- 
sonders deutlich  seitlich  der  Spina  pubis  dextra  aufgetreten  und  hätten 
sich  dann  in  die  Nierengegend  gezogen.  Fat.  habe  oft  trüben  Urin  ge- 
habt, auch  hätte  sie  oft  den  Urin  nicht  halten  können,  was  der  behan- 
delnde Arzt  auf  Blasenschwäche  zurückführte.  Nach  der  Geburt  habe 
die  Fat.  bemerkt,  dass  jeweilen  am  Dienstag  die  rechte  Seite  etwas  an- 
schwoll, wobei  die  Urinmenge  abnahm.  Gegen  Ende  der  Woche  stellten 
sich  Krämpfe  in  der  rechten  Nierengegend  ein ;  die  Urinmengen  waren 
bedeutend  stärker  und  die  Geschwulst  verschwand  vollständig.  Dies  wieder- 
holte sich  regelmässig  alle  Wochen.  Mitte  August  1899  bemerkte  Fat., 
dass  die  Geschwulst  nicht  mehr  vollständig  schwand,  sondern  als  kleiner 
rundlicher  Tumor  oberhalb  und  links  der  Spina  anterior  superior  zurück- 
blieb. Dieser  Tumor  schwand  immer  weniger,  bis  er  die  jetzige  Grösse 
erreichte  und  stieg,  wie  Fat.  bestimmt  angiebt,  etwas  in  die  Höhe.  Fat. 
will  nie  bemerkt  haben,  dass  eine  Gelbfärbung  der  Haut  oder  der  Skleren 
aufgetreten  sei.  Seit  langer  Zeit  besteht  Obstipation,  welche  erfolglos 
mit  Karlsbader  Salz  behandelt  wurde. 

Status  praesens :  Mittelgrosse  kräftig  gebaute  Fat.  von  guter  Musku- 
latur, reichlichem  Fettpolster,  leicht  gelblich-brauner  Hautfarbe,  Skleren 
rein ,  Temperatur  37,2 ,  Fuls  ohne  Besonderheiten.  Lungenbefund  ohne 
Besonderheiten,  doch  beginnt  die  Leberdämpfung  schon  am  obern  Rande 
der  5.  Rippe.  Herzdämpfung  normal,  keine  Geräusche.  Abdomen:  Bauch- 
decken ziemlich  dick,  Linea  alba  ziemlich  stark  pigmentiert;  Abdomen 
gut  vorgewölbt,  leicht  eindrückbar,  mit  Ausnahme  der  Resistenzen  unter 
dem  rechten  Hypochondrium.  Fossa  ileo  -  coecalis  frei.  Milz  nicht  pal- 
pabel.  Fat.  klagt  über  Schmerzen  zwischen  Nabel  und  rechtem  Rippen- 
bogen, ebenso  im  Rücken  auf  der  rechten  Seite.  Magenschall  reicht  bis 
zum  Nabel. 

Lokalbefund :  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  fühlt  man  einen  nach 
unten  gehenden  respiratorisch  ziemlich  stark  verschieblichen  breiten,  Tumor, 
der  unzweifelhaft  die  vergrösserte  Leber  darstellt  und  den  Rippenbogen 
handbreit  in  der  Mamillarlinie  überragt.  Auch  ist  der  Leberrand  scharf, 
deutlich  fühlbar,  doch  scheint  dieser  nicht  glatt,  sondern  feinhöckerig  zu 
sein.  Unter  dem  Leberrand  hervor  kommt  ein  zweiter  Tumor  von  etwa 
Kokosnussgrösse,  der  respiratorisch  ebenfalls  leicht  verschieblich  ist,  ziem- 
lich hart  erscheint,  auf  Druck  wenig  empfindlich  ist.  Fluktuation  ist  bei 
der  Dicke  der  Hautdecke  nicht  nachweisbar. 

Vaginalbefund :  Vagina  ziemlich  weit,  die  Wände  feinhöckerig  rauh, 
Fluor  albus,  Fortio  multipar,  breiter  Einriss  nach  rechts,  narbig.  Uterus 
retroflektiert,  nicht  vergrösser t,  hart.  Rechtes  Ovarium  nicht  fühlbar, 
das  linke  taubeneigross,  nicht  schmerzhaft.  Tumor  rechts  oben  nicht  er- 
reichbar. 

Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  einzelne  Flattenepithelien, 
kein  Blut.    Fat.  giebt  an,    dass  sie  schon  öfters  blutigen  Urin  gehabt 
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habe.  Zuweilen  hatte  sie  starken  Harndrang,  dann  gingen  nur  einzelne 
Tropfen  Urin  ab  unter  starkem  Pressen.  Nie  Kopfschmerz,  keine  Zeichen 
von  Urämie. 

23.  IX.  Pat.  wird  nochmals  genauer  untersucht.  Dabei  konstatiert 
man,  dass  der  Tumor  von  der  Leber  vollständig  abgrenzbar  ist  und  nach 
unten  gezogen  werden  kann.  Ebenso  lässt  er  sich  nach  hinten  oben 
gegen  die  Nierengegend  hinaufschieben.  In  der  Nierengegend  ist  rechts 
und  links  kein  Perkussionsunterschied  zu  konstatieren. 

Diagnose  :  Nierentumor,  vielleicht  Hydronephrosis  intermittens  infolge 
von  Ren  mobil is  dext. 

28.  IX.  Pat.  wird  wegen  äusseren  Gründen  vorläufig  entlassen  auf 
ihren  dringenden  Wunsch,  um  später  wieder  einzutreten. 

16.  X.  99.  Pat.  wird  wieder  aufgenommen.  Seit  der  letzten  Ent- 
lassung bis  jetzt  sei  die  Geschwulst  unverändert  geblieben,  doch  habe 
Pat.  in  der  Nacht  hie  und  da  drückende  Schmerzen  gegen  den  Magen  hin 
verspürt. 

Status  praesens :  Bei  der  Vaginaluntersuchung  ergiebt  sich  der  rechte 
Ureter  als  druckempfindlich.  Pat.  schildert  den  Schmerz  als  leichtes 
Brennen.  Tumoren  in  der  rechten  Ureterengegend  lassen  sich  nicht  nach- 
weisen. 

8.  IX.  99.  Pat.  hat  bis  jetzt  immer  ungefähr  gleiche  ürinmengen 
entleert,  gewöhnlich  1500 — 1700  cm^.  Der  Bauchumfang  ist  langsam  ge- 
wachsen bis  zu  94  cm.  —  7.  XI.  betrug  die  ürinmenge  in  24  Stunden 
2400,  heute  ebenso  viel.  —  9.  XL  99  Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der 
rechten  Flanke,  welche  sich  bis  zum  Nabel  hinziehen.  Der  Bauchumfang 
hat  nicht  abgenommen. 

Diagnose :  Ren  mobilis  dext.    Hydronephrosis  intermittens  dext. 

16.  XL  99  Operation :  Nephropexie,  Cholecystotomie.  Reinigung  und 
Desinfektion  des  ganzen  Operationsgebietes  mit  Seife,  Alkohol  und  Sub- 
limat 1 :  2000.  Ruhige  Aethemarkose  210  cm'*.  Lagerung  der  Pat.  auf 
die  linke  Seite  mit  untergeschobener  Rolle  unter  die  Hüfte.  Hautschnitt 
vom  unteiii  Rand  der  12.  Rippe  bis  etwa  2fingerbreit  oberhalb  der  Spina 
anterior  superior  dext.  Sodann  werden  die  Abdominal-  und  Rückenmus- 
keln  in  der  gleichen  Ausdehnung  präparierend  durchtrennt.  Es  liegt  vor 
der  Quadratus  lumborum  mit  seinem  lateralen  Rande  im  obersten  Teile 
der  Wunde.  Die  Fascia  transversa  wird  durchtrennt  und  nun  stumpf 
durch  das  perirenale  Fettgewebe  bis  zur  Niere  vorgedrungen.  Die  rechte 
Niere  liegt  etwas  tief,  doch  zeigt  sie  sonst  keine  Veränderungen.  Durch 
das  Peritoneum  hindurch  fühlt  man  einen  Tumor  von  doppelter  Nieren- 
grösse,  welcher  sich  glatt  und  hart  anfühlt  und  sich  gegen  die  Leber 
hinzieht.  Die  Gestalt  des  Tumors  ist  ungefähr  nierenförmig.  Der  Haut- 
schnitt wird  nach  vorne  verlängert  bis  ungefähr  in  die  Mitte  zwischen 
Spina  anterior  superior  und  Nabel.  Die  Muskeln  und  Fascien  werden 
ebenso   weit   durchtrennt.    Das  Peritoneum  wird   eröffnet.     Der  Tumor 
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wird  durch  die  entstandene  Oeffnung  herausluxiert  und  es  zeigt  sich,  dass 
es  sich  nm  die  stark  gefüllte  Gallenblase  handelt.  Dieselbe  ist  ca.  15  cm 
lang,  sehr  stark  gespannt,  von   weisser  Farbe   nnd  durchscheinend.    Sie 

Fig.  6. 
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lässt  sich  bis  unter  den  Leberrand  verfolgen.  Nachdem  die  Bauchhöhle 
durch  warme  sterile  Kompressen  vollständig  abgeschlossen  wurde,  wird 
die  Gallenblase  eröffnet  und  es  entleert  sich  wenig  getrübte,  weisse, 
schleimige,  nur  wenig  opalescierende  Flüssigkeit.  Aus  der  Gallenblase 
und  dem  Ductus  cysticus  werden  4  haselnuss-  bis  wallnussgrosse  hellgelbe 
Steine  entfernt.  Die  Gallenblase  wird  ca.  5  cm  weit  reseciert  und  dann 
durch  eine  fortlaufende  Seidennaht,  welche  durch  die  ganze  Wanddicke 
geht,  verschlossen.  Darüber  wird  eine  fortlaufende  seroseröse  Naht  ge- 
legt ;  darüber  noch  einige  seroseröse  Seidenknopfnähte.  Sorgfältige  Blut- 
stillung durch  Seideligaturen.  Fortlaufende  Peritonealnaht  mit  Seide.  Die 
Niere  wird  durch  zwei  weitgreifende  Seidennähte  durch  das  Parenchym 
am  Quadratus  lumborum  lixiert.  Muskeln,  Fascien  und  Haut  werden  in 
Etagen  durch  Seidenknopfnähte  vereinigt  und  zwar  wird  die  Wunde  voll- 
ständig verschlossen,  kein  Drain.  Jodofonngaze,  grosser  steriler  Kissen- 
verband.    Bettruhe,  flüssige  Kost. 

18.  XI.  99  Fat.  hat  starke  Schmerzen,  ziemlich  hohes  Fieber  38,8. 
—  19.  XL  Die  Temperatur  geht  zurück  auf  37,8.  —  21.  XL  Die  Tem- 
peratur ist  und  bleibt  normal.  —  28.  XL  Verbandwechsel.  Die  genähte 
Wunde  hat  sich  vollständig  per  primam  geschlossen.  Sämtliche  Nähte 
werden  entfernt.  Jodoformgazebedeckung,  Heftpflaster.  Pat^  erhält  nach 
und  nach  wieder  konsistentere  Nahrung,  —  2.  XII.  Wunde  vollständig 
verheilt.  —  19.  XII.  Vollständig  gutes  AUgemeinbetinden,  gar  keine  Be- 
schwerden mehr.     Pat.  wird  entlassen. 
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Die  bakteriolog^ische  Untersachung  zeigt  den  Inhalt  der  Gallenblase 

stevil 

Urinmengen:   17.  X.— 1.  XI.   1300—1800  cm^.    —    1.  XI.  1100.  — 

2.  XI.  1200.  —  3.  XI.  1000.  —  4.  XI.  1100.  5.  XI.  1700.  —  6.  XI.  2400. 
-  7.  XI.  1400.  —  8.  XI.  2400.  —  9.  XI.  2300.  Von  da  an  bis  zur 
Entlassung  stets  1600—2200  cm^. 

Pat.  hat  sich  seither  mehrmals  vorgestellt,  ist  vollkommen  wohl  und 
bei  bester  Gesundheit.  Sie  hat  seither  einmal  geboren,  Verlauf  normal. 
Es  stellten  sich  nie  Beschwerden  weder  von  Seite  der  Niere  noch  von 
Seite  der  Gallenblase  ein.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Cholelithiasis. 
Ausserdem  um  eine  Wanderniere  mit  Erscheinungen  der 
intermittierenden  Hydronephrose,  doch  war  an  der  Niere 
bei  der  Operation  nichts  Abnormes  zu  linden,  mit  Ausnahme  der  Ver- 
lagerung. 

Die  Schmerzen  können  grosse  Aehnlichkeit  mit  denjenigen  der 
intermittierenden  H.  haben,  doch  sind  die  Ausstrahlungen  im  All- 
gemeinen mehr  diflfus  (T  e  r  r  i  e  r  und  B  a  u  d  o  u  i  n).  Der  Tumor 
kann  bei  beiden  Krankheiten  sehr  ähnlich  sein.  Israel  giebt  an, 
dass  bei  linker  Seitenlagerung  des  Pat.  ein  Tumor  der  Gallenblase 
sich  mehr  median  von  der  Niere  weg  verschiebe  und  dann  die  Niere 
für  sich  gefunden  werden  könne.  Im  Allgemeinen  ist  der  Tumor 
der  Gallenblase  respiratorisch  stärker  verschieblich,  während  diese 
Eigenschaft  der  Niere  vollständig  fehlen  kann,  doch  ist  auch  diese 
Unterscheidung  nicht  immer  zu  vei^wenden.  Wechselnde  ürinmengen 
werden  hier  Klarheit  verschaffen  können,  doch  wie  die  beigelegte 
Beobachtung  zeigt,  ist  dieses  Symptom,  vom  Pat.  angegeben,  mit  Vor- 
sicht aufzunehmen,  wenn  es  nicht  sehr  deutlich  ist.  Auch  hier  wird 
in  schwierigen  Fällen  die  Freilegung  des  Organs  das  souveräne  Mittel 
sein,  betreffs  Punktion  und  Uretherkatheterisraus  gilt  das  früher 
Gesagte.  Gas  per  konnte  durch  den  negativen  Ausfall  der  Phlo- 
ridzinprobe  einmal  die  Diagnose  auf  Gallensteinkolik  fest- 
stellen, während  vorher  die  genaueste  Untersuchung  für  eine  Nieren- 
erkrankung sprach;  es  scheint,  dass  diese  Untersuchungsmethode 
sehr  exakte  Diagnosen  in  Bezug  auf  die  Frage  der  Erkrankung 
einer  Niere  ermöglicht. 

c)  Israel  giebt  als  besonders  schwierig  die  Diagnose  an  von 
Cysten  im  Schwänze  des  Pankreas  mit  intermittierenden 
Anfällen,  besonders  bei  abnormer  Mobilität  des  Pankreas ;  doch  wird 
nur  in   ganz   seltenen  Fällen  an  diese  Erkrankung  zu  denken  sein. 

d)  Vorübergehend  wurde  noch  die  Diagnose  bei  einzelnen  Fällen 
gestellt    auf    Perityphlitis,    cirkumskripte    Perito- 
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nitis,  D  armkni  ckung,  Tumor  coli  und  Hypertrophia 
1  i  e  n  i  s ,  doch  wurden  alle  diese  Krankheiten  bei  weiterer  Beob- 
achtung sehr  bald  ausgeschlossen. 

e)  Sehr  schwierig  kann  die  Diagnose  sein,  wenn  es  sich  um 
eine  intermittierende  H.  der  einen  Hälfte  einer  Hufeisen- 
niere handelt,  wie  bei  den  Fällen  von  S  o  c  i  n  und  Israel.  Es 
gelang  Israel  die  Diagnose  zu  stellen  aus  der  Grösse  des  Tumors, 
aus  dem  regelmässigen,  vollständigen  Verschwinden  desselben  und 
aus  den  ürinveränderungen,  während  S  o  c  i  n  bis  zur  Operation  die 
Diagnose  nur  auf  eine  Abdominalcyste  stellte,  doch  immerhin  eine 
H.  nicht  ausschloss. 

f)  Hysterische  und  tabische  Nervenkrisen  kön- 
nen, wenn  es  sich  um  Schmerzanfälle  handelt  und  kein  Tumor  nach- 
weisbar ist,  zur  falschen  Diagnose  führen.  Hier  werden  die  neueren 
Urinuntersuchungen,  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  ü.rins  nach 
Koranyi,  Lindenmann,  Albarran,  Kümmell,  die 
Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und  die  Phloridzinprobe  nach 
V.  M  e  r  i  n  g  und  C  a  s  p  e  r  Aufschluss  erteilen  können.  Ausserdem 
ist  sowohl  bei  Verdacht  auf  Hysterie,  als  auch  auf  Tabes  auf  wei- 
tere Symptome,  welche  diese  Erkrankungen  kennzeichnen,  zu  fahnden. 

Ist  die  Niere  als  krankes  Organ  erkannt,  so  muss  noch  die 
Erkrankung  derselben  ermittelt  werden. 

2.  Bestimmung  der  Krankheit  an  der  Niere. 

A.  Handelt  es  sich  um  periodilch  auftretende  Schmerz- 
anfälle, ohne  dass  eine  Schwellung  nachgewiesen  werden  kann, 
so  kann  es  sich  handeln  um 

a)  Nierenneuralgien,  (Nephralgie).  Die  Unter- 
scheidung ist  sehr  schwer,  wenn  keine  Veränderung  der  Urinmenge 
konstatiert  werden  kann.  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  lässt 
sich  vielleicht  die  Niere  abpalpieren  und  zeigt  Veränderungen  in 
ihrer  Lage,  welche  zur  Diagnose  führen  können. 

b)  Nierenkolik  in  Folge  von  Stein.  Hier  kann  die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Urins  Aufschluss  geben :  Bei  Nieren-  und 
Uretersteinen  werden  gewöhnlich  rote  Blutkörperchen  gefunden  werden, 
auch  während  der  ganzen  Zwischenzeit  der  Anfälle,  während  bei  der 
intermittierenden  H.  nur  kurze  Zeit  nach  einer  Attacke  solche  nachweis- 
bar sind  (Israel).  Die  Schmerzen  werden  als  am  heftigsten  gewöhnlich 
an  irgend  einem  Punkte  des  Ureterverlaufs  angegeben  und  nicht,  wie  bei 
der  intermittierenden  H.  an  der  Stelle  des  Nierenhilus.  Bei  Nierenstein 
tritt   hie   und   da  Hämaturie  vor  Beginn  der  Kolik  auf,    was  ohne 
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dass  es  sich  um  H.  in  Folge  von  Nephrolithiasis  handelt,  äusserst 
selten  vorkommt,  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nie  beobachtet  wurde. 
Druck  auf  die  schmerzhafte  Stelle  kann  bei  Stein  die  Schmerzen 
verringern,  während  er  im  Gegenteil  bei  Urinstauung,  wenn  sie  auch 
durch  die  Untersuchung  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  erhöht 
wird,  wozu  noch  hie  und  da  heftiger  Harndrang  tritt.  Sobald  aber 
ein  deutlicher  Tumor  nachgewiesen  werden  kann,  so  handelt  es  sich 
um  H.,  während,  wenn  ein  solcher  nicht  nachweisbar  ist,  bei  Ab- 
gang von  Steinen  oder  Sand  mit  dem  Urin  die  Diagnose  auf  Nieren- 
steinkolik gestellt  werden  muss,  obwohl  nicht  bestritten  werden 
kann,  dass  sich  bei  der  Operation  doch  eine  leichte  Dilatation  des 
Nierenbeckens  findet.  Denn  es  ist  gut  denkbar,  dass  beide  Afifek- 
tionen  neben  einander  bestehen  können,  mit  ganz  anderer  Aetiologie 
für  die  H.,  wie  z.  B.  bei  Fall  4  (Thompson). 

c)  Fürbringer  (Fall  42)  glaubte  es  zuerst  mit  einer  H  ä  - 
moglobinuria  paroxysmalis  zu  thun  zu  haben.  In  sol- 
chen Fällen  muss  der  Nachweis  von  Hämoglobin  im  Urin  vor  einem 
Irrtum  schützen. 

d)  Wenn  im  Urin  Eiter  gefunden  wird,  so  kann  der  Gedanke 
nahe  liegen,  dass  eine  Pyelitis  vorliegt,  ohne  dass  Urinstauung 
besteht;  in  solchem  Falle  wird  ein  beobachteter  Anfall  wohl  ohne 
Weiteres  zur  Diagnose  führen. 

B.  Wenn  es  sich  um  eine  Schwellung  der  Niere  handelt,  ohne 
dass  eigentliche  Schmerzanfälle  aufgetreten  sind,  so  kommen  in 
Betracht : 

a)  Nierencysten.  Besonders  schwierig  ist  die  Diagnose 
dann,  wenn  es  sich  um  eine  Cyste  an  einer  Wandemiere  liandelt, 
wie  solche  ja  schon  mehrfach,  z.  B.  von  C  z  e  r  n  y  beobachtet  wur- 
den. Ebenso  schwer  ist  die  Unterscheidung  von  Ecchinokokken, 
besonders  wenn  dieselben  mit  dem  Nierenbecken  in  Verbindung  stehen 
und  sich  zeitweise  in  dasselbe  entleeren  (Terrier,  Baudouin 
und  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Entweder  kann  die  Beobachtung  einer  Attacke 
Klarheit  schaffen,  oder  es  wird  der  durch  Ureterkatheterismus  ge- 
wonnene Urin  Aufschluss  geben  können. 

b)  Auch  Wanderniere  allein  kann  zur  Verwechslung  An- 
lass  geben,  doch  wird  hier  eine  genaue  Untersuchung  und  vor  allem 
Beobachtung  die  Diagnose  ermöglichen.  Sobald  Schmerzanfälle  sich 
zeigen,  wird  man  genau  die  Urinmenge  kontrollieren  und  Veränder- 
ungen im  Volumen  des  Organs  werden  bald  zum  Richtigen  führen. 

c)  Tumoren   der   Niere   können  ebenfalls  Fehler  in  der 
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Diagnose  bewirken,  wie  auch  Nierentuberkulose,  doch  wird 
bald  der  Verlauf  der  Krankheit  Ober  die  wirkliche  Erkrankung  Auf- 
schluss  geben.  Auch  wird  die  Phloridzinprobe,  wie  G  a  s  p  e  r  gezeigt 
hat,  nachweisen,  ob  die  Nierenfunktion  gestört  ist,  was  bei  H.  stets 
der  Fall  ist,  während  Tumoren  das  eigentliche  Nierengewebe  intakt 
lassen  können  und  so  die  Funktion  gar  nicht  beeinträchtigen. 

Die  Seite  der  Erkrankung  wird  wohl  selten  zu  Irrtümern 
Anlass  geben,  wenigstens  liegt  keine  solche  Beobachtung  vor.  Im 
anderen  Falle  bieten  ja  die  Gefrierpunktsbestimmung  und  die  Phlo- 
ridzinprobe des  Urins  jeder  einzelnen  Niere  allem  Anschein  nach 
sichere  Mittel  zur  Unterscheidung. 

Als  souveränes  Mittel  in  fraglichen  Fällen  bleibt  immer  noch 
die  Incision  und  die  Freilegung  des  Organe  s,  was 
ja  heutzutage  als  relativ  ungefährlich  zu  betrachten  ist,  doch  hat 
dann  auch  sofort  der  therapeutische  Eingriff  zu  folgen.  Die  Probe- 
punktion ist  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  immer  Aufschluss  geben 
kann.  Ausserdem  ist  sie  gefährlich,  denn  beim  Einstechen  wissen 
wir  nicht,  ob  wir  direkt  in  den  Sack  gelangen  oder  ob  wir  nicht 
vielleicht  den  Darm  verletzen,  was  bei  dem  Lagenverhältnis  von 
Niere  zu  Darm  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  kann.  Wenn  der 
Inhalt  des  hydronephrotischen  Sackes  inficiert  ist,  so  kann  auch  bei 
Verletzung  des  Peritoneums  eine  Infection  desselben  eintreten  und 
sind  die  Folgen  bekannt  genug.  Auf  jeden  Fall  gewinnen  wir  durch 
das  Vorgehen  „ä  vue"  genaueren  Aufschluss  und  können  der  Punk- 
tion nur  dann  ein  gewisses  Recht  einräumen,  wenn  Ersteres  nicht 
ausgeführt  werden  kann. 

3.  Diagnose  der  Ursache  der  Erkrankung. 

Da  die  moderne  Chirurgie  eine  ursächliche  Behandlung  der  H. 
verlangt,  so  muss,  wenn  immer  möglich,  der  Grund  der  Hamstau- 
ung  erkannt  werden. 

a)  Am  leichtesten  wird  die  Diagnose  zu  stellen  sein,  wenn  es 
sich  um  fixierte  oder  mobile  Dislokation  der  Niere  handelt.  Da  die 
meisten  Fälle  auf  dieser  Aetiologie  beruhen ,  so  wird  man  am 
ehesten  daran  denken  und  die  Niere  aufsuchen. 

b)  Auch  die  Diagnose  der  Nieren-  oder  Uretersteine  wird  in 
den  meisten  Fällen  zu  machen  sein  nach  den  bekannten  Symptomen 
dieser  Krankheit.  Als  wichtiges  Hülfsmittel  für  die  Erkennung 
derselben  ist  die  Radiographie  anzuwenden ,  die  ja  entgegen  der 
Ansicht  R  i  n  g  e  1 '  s ,  der  nur  bei  Oxalsäuresteinen  ein  gutes  Bild 
erwarten    zu    können  glaubte,    in   neuerer    Zeit    auch   von    Uraten, 
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Phosphaten  und  kohlensaurem  Kalk  brauchbare  Bilder  lieferte  (Krön- 
lein,   Hans   Wagner,   Lauenstein'',   Hermann). 

c)  Bei  den  übrigen  Ursachen  sind  wir,  wenn  nicht  eine  er- 
kennbare Krankheit ,  z.  B.  Blasentumor  vorliegt ,  mehr  auf  Ver- 
mutungen angewiesen.  Kongenitale  Hindemisse  können  eventuell 
durch  das  Alter  des  Pat.,  wie  z.  B.  bei  Lloyd,  Verdacht  er- 
regen. Li  einigen  Fällen  wird  der  XJreterkatheterismus  wen^stens 
über  die  Lage  des  Hindernisses  Aufschluss  geben  können.  Sicher- 
heit wird  aber  wohl  in  den  meisten  Fällen  erst  bei  der  Operation 
erlangt  werden. 

VL    Therapie. 

In  früheren  Zeiten  stand  der  Arzt  dieser  Krankheit  machtlos 
gegenüber;  interne  Mittel  halfen  nichts.  (In  neuerer  Zeit  glauben 
Mendelsohn  mit  citronsaurem  Lithium  und  de  P  a  o  1  i  mit 
„Nierenextrakt''  Hydronephrosen  günstig  beeinflusst  zu  haben,  doch 
sind  jedenfalls  noch  weitere  Mitteilungen  abzuwarten.)  Die  Punk- 
tion, die  gewöhnlich  von  der  Bauchseite  aus  vorgenommen  wurde, 
entleerte  wohl  die  angesammelte  Flüssigkeit  und  schaffte  dem  Pat. 
für  den  Moment  Erleichterung,  doch  wurde,  da  man  kritiklos  punk- 
tierte und  die  Fälle,  in  denen  eine  Punktion  zur  Heilung  führen 
konnte,  nicht  auszuwählen  wusste,  der  Pat.  nur  selten  von  seinem 
Leiden  befreit.  Man  eröffnete  den  Sack,  nachdem  man  durch  wie- 
derholte Punktion  oder  durch  Auflegen  von  Aetzpaste  Adhäsionen 
erzeugt  hatte;  doch  gingen  die  Pat.  an  der  darauf  folgenden  In- 
fektion zu  Grunde,  oder  es  blieb  eine  ürinfistel  zurück,  die  dem 
Pat.  viel  Unannehmlichkeiten  bereitete.  Nach  Simon's  erster  ge- 
glückter Nephrektomie  wurde  diese  auch  für  die  Heilung  von  H. 
zugezogen  und  dadurch  manche  Niere,  die  noch  gut  funktionierte, 
geopfert.  Doch  wurde  bald  nach  konservativeren  Methoden  gesucht 
und  mit  dem  Fortschreiten  der  Nierenchirurgie  gelang  es  dann  der 
jüngsten  Zeit,  die  Niere  zu  erhalten  und  doch  das  Leiden  zu  heben. 
Heutzutage  versucht  man,  vor  oder  während  der  Operation  das 
Hindernis,  welches  die  Urinstauung  veranlasst,  zu  finden  und  dann 
zu  entfernen.  Der  moderne  Chirurg  wird  sich  also  von  der  Aetio- 
logie  leiten  lassen  und  sich  in  seinem  Vorgehen  so  viel  wie  mög- 
lich jedem  einzelnen  Fall  anpassen,  doch  kann  es  immer  noch  vor- 
kommen, dass  er  zu  Palliativmitteln  greifen  niuss,  um  das  Leben 
des  Pat.  erträglicher  zu  machen,  wenn  er  aus  irgend  einem  Grunde 
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nicht  direkt  das   Leiden   angreifen  kann.     Wir  wollen   zuerst   diese 
besprechen. 

1.  Palliative  Eingriffe. 

a)  Der  Ureterkatheterismus  von  der  Blase  aus  wird 
neuerdings  von  Alba r ran  und  Schwartz  mit  nachfolgender 
Ausspülung  des  Nierenbeckens  mit  Höllenstein- 
lös u  n  g  erfolgreich  angewandt.  In  unserer  Beobachtungsreihe  fin- 
den wir  keine  Heilung,  welche  demselben  zu  verdanken  wäre.  Bill- 
roth hatte  die  Idee  Siraon's,  den  Ureter  von  der  weiblichen  Blase 
aus  zu  sondieren,  wieder  aufgenommen,  doch  brach  die  Metallsonde 
und  konnte  nur  mit  grosser  Mühe  wieder  entfernt  werden.  Lan- 
dau empfahl  dieses  Vorgehen  speciell  bei  der  intermittierenden  H. 
Diagnostisch  kann  es  gute  Dienste  leisten  zur  Bestimmung  der  Lage 
des  Hindernisses  und  zur  Untersuchung  und  zum  Vergleich  des  von 
jeder  Niere  abgesonderten  Urins.  Doch  ist  die  Gefahr  der  Infek- 
tion gross ;  Israel  sah,  trotzdem  unter  den  denkbar  grössten  Kau- 
telen  mit  einem,  lange  Zeit  in  Formaldehyddämpfen  desinficierten 
Katheter,  vorgegangen  wurde,  Vereiterung  einer  H.  entstehen.  Die 
Patientin  von  D  e  1  b  e  t  weigerte  sich,  sich  dem  Ureterkatheterismus 
ein  2.  Mal  zu  unterziehen,   da  die  Schmerzen    überaus  heftig  seien. 

b)  Die  Punktion  wird  angewendet  werden  müssen,  wenn 
der  Pat.  die  Operation  verweigert,  die  Symptome  aber  so  heftig 
sind,  dass  dem  Pat.  Erleichterung  geschafft  werden  muss  oder  wenn 
Anurie  besteht  und  dadurch  Urämie  droht.  Nach  Israel  soll  die 
Punktion  gemacht  werden  in  der  Mitte  einer  Linie,  die  von  der 
Spitze  der  12.  Rippe  bis  zum  Darmbeinkamme,  6  cm  hinter  der 
Spina  ant.  sup.,  gezogen  wird;  an  dieser  Stelle  wird  man  das  Peri- 
toneum stets  vermeiden.  Natürlich  muss  mit  strengster  Aseptik 
vorgegangen  werden,  doch  kann  es,  wenn  der  Sackinhalt  inficiert 
ist,  zur  Bildung  von  paranep britischen  Abscessen  kommen.  Wenn 
das  Hindernis,  welches  die  Urinstauung  bedingte,  ein  voiübergehen- 
des  nicht  wieder  erscheinendes  ist,  so  kann  die  Punktion  Heilung 
bewirken,  ebenso  bei  ganz  alten,  geschlossenen  H.,  bei  welchen  die 
Niere  nicht  mehr  arbeitet.  Bei  Fall  54  (So  ein)  wurde  der 
Pat.,  der  offenbar  durch  ein  Trauma  eine  H.  acquiriert  hatte,  durch 
Punktion  geheilt,  vielleicht,  dass  es  sich  hier,  wie  wir  schon  in 
Kap.  III.  5  besprochen  haben,  um  Verstopfung  des  Ureters  durch 
ein  Blutgerinnsel  handelte.  H  u  e  (Fall  95)  und  Hildebrand 
(Fall  98)  erwirkten  durch  Punktion  Heilung ;  beiBuchanan 
(Fall   97)    trat  nach    der    Punktion    noch   eine    Attacke   auf,    dann 
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aber  hatte  der  Patient  Ruhe.  Heilungen  erzielten  ferner  nach 
der  vorliegenden  Krankengeschichte  F  a  g  g  e  und  Smith,  doch 
fehlt  ein  Bericht  über  das  Dauerresultat;  letzterer  verlor  2  Pat., 
welche  er  wegen  intermittierender  Pyonephrose  punktiert  hatte,  an 
Septikämie.  In  einer  Reihe  weiterer  Beobachtungen  war  die  Punk- 
tion teils  zu  diagnostischen,  teils  zu  therapeutischen  Zwecken  vor- 
genommen worden,  doch  ohne  Resultat,  es  sei  denn,  dass  die  ein- 
oder  mehrmalige  Erleichterung  als  solches  angesprochen  werden  soll. 

c)  Wenn  das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  es  erlaubt,  wird  wohl 
in  der  Mehrzahl  der  Fülle  an  Stelle  der  Punktion  die  Freilegung 
der  Niere  und  Eröffnung  des  Sackes  treten  können. 
Wir  haben  bei  diesem  Vorgehen  den  Vorteil,  dass  wir  nicht  im 
Dunkeln  tappen  und  uns  Aufschluss  geben  können,  was  die  Ursache 
der  Urinretention  bildet,  um  diese  in  der  Folge  zu  heben,  also 
häufig  wird  dies  der  1.  Akt  unseres  therapeutischen  Eingrifi'es  sein. 
Ausserdem  ist  aber  dieses  Vorgehen  indiciert,  wenn  es  sich  um  eine 
Pyonephrose  handelt,  welche  das  Leben  des  Pat.  gefährden  würde, 
wenn  dem  Eiter  nicht  freier  Abfluss  gegeben  wird ;  sodann  ist  beo- 
bachtet worden,  nach  P.  Wagner  in  ungefähr  '/s  aller  operierten 
H.,  dass  wenn  der  gestaute  Urin  abfliessen  kann,  auch  der  Ureter 
wieder  durchgängig  wurde  und  die  Fistel  sich  schloss.  Um  zur 
Niere  zu  gelangen  kann  transperitoneal  oder  retroperitoneal,  lumbal, 
vorgegangen  werden.  Wenn  inmier  möglich,  und  das  wird  wohl 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  statthaben,  soll  retroperitoneal 
vorgegangen  werden.  Ausnahmen  von  der  jetzt  allgemein  aner- 
kannten Regel  sind :  Lageveränderungen  der  Niere,  welche  den  retro- 
peritonealen  Weg  ausschliessen  und  eventuell  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  die  Diagnose  so  unsicher  war,  dass  man  zuerst  per  laparo- 
tomiam  sich  Klarheit  verschafiFen  musste. 

Lumbal  kann  vorgegangen  werden : 

1)  Nach  Simon:  Der  Hautschnitt  beginnt  über  der  11.  Rippe 
imd  läuft  9 — 10  cm  weit  in  senkrechter  Richtung  längs  des  vor- 
deren Randes  des  Muse,  sacrolumbalis  nach  unten.  Durchtrennung 
des  Unterhautzellgewebes,  der  oberflächlichen  Fascie  und  der  unter- 
sten Partien  des  Muse,  latissimus  dorsi.  Dann  wird  das  oberfläch- 
liche Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis  durchtrennt,  der  Rand  des 
Muskels  freigelegt  und  im  oberen  Wundwinkel  die  12.  Rippe  auf- 
gesucht. Das  tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbo-dorsalis  wird  ebenfalls 
durchtrennt,  die  Art.  intercost.  XII  und  lumbalis  I  unterbunden  und 
nun  der  Quadratus  lumb.,  der  am  unteren  Rand  der  12.  Rippe  an- 
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setzt,  gespalten,  ebenso  als  letzte  die  Fascia  transversalis,  Avorauf 
die  Fettkapsel  womöglich  stumpf  durchpräpariert  wird,  um  zur  nun 
freiliegenden  Niere  zu  gelangen.  Der  Simon' sehe  Schnitt  verletzt 
sehr  wenig  Gewebe,  bietet  aber  wenig  Platz,  was  gerade  für  die 
H.  nachteilig  ist,  da  die  Umgebung  der  Niere  und  des  Ureters 
nicht  abgesucht  werden  kann. 

2)  Um  mehr  Platz  zu  gewinnen  wurden  von  Czerny,  Braun, 
Küster  und  v.  Bergmann  Modifikationen  angegeben,  welche 
schliesslich  den  schrägen  Flankenschnitt,  welcher  auch 
auf  der  Züricher  Klinik  angewandt  wird,  erzeugten.  Derselbe  be- 
ginnt am  vorderen  Rande  des  Muse,  sacro-lumbalis  über  der  12. 
Rippe  und  verläuft  von  hier  aus  nach  voni  und  etwas  nach  unten. 
Seine  Länge  richtet  sich  nach  der  Aufgabe.  Man  geht  präparierend 
vor  durch  die  Muskeln  und  die  Fascia  transversa  bis  zum  retro- 
peritonealen  Gewebe.  Dadurch  erhält  man  guten  Ueberblick  über 
das  Organ.  Wenn  auch  noch  der  Ureter  freigelegt  werden  soll, 
so  lässt  man  den  Schnitt  am  vorderen  Ende  utnbiegen  und  parallel 
dem  Ligam.  Pouparti  weitergehen,  ca.  3  fingerbreit  von  demselben 
entfernt 

3)  P  e  a  n  gab  den  transversalen  Schnitt,  in  Nabel- 
höhe vom  äusseren  Rande  des  Muse,  sacro-lumbalis  bis  zum  Rectus 
abdom.,  an. 

4)  d'Antona  und  zugleich  v.  Bergmann  gaben  den,  von 
Schede  als  sc  li  ragen  Lateralschnitt  bezeichneten,  an. 
Er  beginnt  am  oberen  Rande  der  12.  Rippe  am  lateralen  Rande 
des  Muse,  sacro  spinalis  und  geht  schräg  nach  unten  vom  bis  zur 
Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Drittels  des  P  o  u  p  a  r  t '  sehen 
Bandes. 

5)  Der  retroperitoneale  Lendenbauchschnitt 
nach  König  geht  von  der  12.  Rippe  am  Rande  des  Muse,  sacro- 
lumbalis  entlang  bis  gegen  die  Crista  ossis  ilei  und  biegt  hier  um 
gegen  den  Nabel  hin  bis  zum  Muse,  rectus  abdom. 

6)  Der  Renalschnitt  nach  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r.  Derselbe 
geht  vom  medialen  Rande  der  11.  Rippe  bis  zur  Mitte  der  Crista. 
Je  nach  Bedarf  werden  noch  horinzontale  Schnitte  diesem  beigefügt 
und  so  entstehen  die  T  h  ü  r  f  1  ü  g  e  1  s  e  h  n  i  1 1  e ,  die  in  allen  mög- 
lichen Modifikationen  ausgeführt  wurden. 

Ist  die  Niere  freigelegt,  so  kann  die  Nierenbeckenwandung 
incidiert  werden ,  Pvelotomie,  wodurch  z.  B.  dem  Eiter  ein 
Ausweg    geschafi*en    wird.     Von    dieser    Wunde    aus    können    auch 
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Steine  aus  dem  Nierenbecken  entfernt  werden,  was  aber,  der  besseren 
Uebersicht  halber,  vorwiegend  durch  einen  Schnitt,  der  genau  durch 
die  Sagittalebene  der  Niere  gelegt  wird,  geschieht.  Nephrotomie. 
Wenn  die  Niere  wie  bei  der  Sektion  gespalten  wird,  so  ist  die 
Blutung,  entgegen  andern  Parenchyniverletzungen  der  Niere,  nur 
ganz  gering,  dazu  kommt,  dass  die  Kelche,  die  vom  Nierenbecken 
aus  oft  nur  schwer  abzutasten  sind,  offen  vor  Augen  liegen.  Wird 
nun  ein  Drain  eingelegt  und  der  überschüssige  Teil  der  Wunde  ver- 
näht, so  kann  sich  das  Nierenbecken,  das  durch  den  Flüssigkeits- 
druck nicht  mehr  gedehnt  wird,  wieder  zusammenziehen  und  even- 
tuelle Veränderungen  an  demselben,  wie  auch  am  oberen  Teile  des 
Ureters,  werden  wieder  ausgeglichen  und  es  können  sich  wieder  an- 
nähernd normale  Verhältnisse  bilden,  worauf  der  Urin  auf  natür- 
lichem Wege  abfliesst  und  so  eine  Heilung  zustande  kommen  kann 
(Israel).  Guyon  und  Albarran  halten  die  Pyelotomie  für 
imgünstiger  als  die  Nephrotomie,  weil  sich  eher  bleibende  Fisteln 
bilden,  während  z.  B.  Czerny  die  Pyelotomie  vorzieht.  Wenn 
eine  H.  ihre  Entstehung  der  Kompression  des  Ureters  durch  eine 
inoperable  Geschwulst  verdankt,  so  kann  bei  doppelseitigen  oder  leb- 
haften Beschwerden  auf  der  einen  Seite  die  Anlegung  einer  Fistel 
nötig  werden,  zu  welchem  Zwecke  man  die  Ränder  der  Nieren- 
beckenwunde an  die  der  äusseren  Wunde  annähen  würde,  P  y  e  1  o  s  - 
t  o  m  i  e.  Wenn  die  Verhältnisse ,  welche  die  H.  erzeugten ,  ver- 
schwunden sind,  so  kann  auch  eine  solche  Fistel  ausheilen,  im  andern 
Falle  muss  ein  Recipient  getragen  oder,  wenn  nur  wenig  durch  die 
Fistel  sickert,  häufiger  Verbandwechsel  ein  Ekzem  oder  Eiythem 
verhüten,  eventuell,  wenn  die  andere  Niere  ganz  gesund  sich  er- 
weist, die  Nephrektomie,  die  wir  weiterhin  zu  besprechen  haben, 
erfolgen.  Die  Nephrostomie  oder  die  Pyelostomie 
werden  den  konservierenden  Methoden  vorangeschickt ,  wenn  es 
sich  um  Pyonephrosen  handelt.  Dadurch  erreicht  man,  indem  die 
Eiterung  verschwindet,  bessere  Verhältnisse  und  günstigeres  Allge- 
meinbefinden für  die  spätere,  schwierigere  und  länger  andauernde 
Operation. 

Die  Nephrotomie  führte  zur  vollständigen  Heilung  bei  Fall  49 
(Rockwell)  doch  erst,  nachdem  noch  2  Steine  per  urethram  ab- 
gegangen waren  und  bei  Israel  (Fall  122),  der  sie  bei  der  er- 
krankten, rechten  Hälfte  einer  Hufeisenniere  anwandte.  In  anderen 
Fällen,  z.  B.  (Fall  94)  Championniere,  war  Pat.  beschwerde- 
frei,   so   lange   eine    Fistel    bestand,    doch   als   sich    diese   spontan 
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schloss,  traten  die  Erscheinungen  wieder  auf.  Die  Pyelostomie  führte 
zu  vollständiger  Heilung  mit  spontanem  Verschluss  der  Fistel  in 
Fall  51 ,  Küster,  dessen  Pat.  nach  der  Operation  noch  lange 
Eiter  im  Urin  hatte.  Fisteln  blieben  bestehen  bei  Fall  20  (Back er), 
Fall  33  (Landau),  Fall  52  (Cohn),  Fall  65  (Hahn)  und  Fall  100 
(Viertel),  doch  waren  die  Pat.  mit  dem  Resultat  zufrieden,  da 
sie  doch  von  den  so  starken  Schmerzen  in  Zukunft  verschont  blieben. 
Lotheissen  (Fall  103)  sah  Tod  durch  Urämie  auftreten,  trotz 
Anlegen  einer  Nierenbeckenfistel.  Wir  sehen  also,  dass  die  Eröff- 
nung des  Nierenbeckens  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  wirklich  be- 
dingungslos zur  Heilung  führen  kann,  in  den  meisten  Fällen  aber 
nur  dazu  dient,  die  subjektiven  Symptome  des  Pat.  verschwinden 
zu  machen,  jedoch  nicht  die  Krankheit  selber  zu  heilen. 

d)  Es  ist  noch  unter  den  Palliativmitteln  anzuführen,  dass  einige 
Pat.  durch  eine  bestimmte  Lagerung  jeweilen  den  Anfall  kou- 
pieren  können  und  dann  ihr  Leben  so  erträglich  finden,  dass  sie  von 
einem  operativen  EingrifiF  nichts  wissen  wollen:  Bei  Fall  37  (Landau) 
und  Fall  56  (H  u  n  t  e  r)  verschwanden  alle  Symptome  der  Attacke 
sofort,  sobald  sich  die  Pat.  zu  Bette  legten  und  die  Lumbaigegend 
höher  als  die  Schultern  lagerten. 

2.  Therapeutische  Massnahmen. 

a)  Handelt  es  sich  um  intermittierende  H.  in  Folge  von  Wander- 
n  i  e  r  e  ,  so  kann,  wie  bei  dieser,  eine  gute  Leibbinde,  wie  solche 
von  verschiedenen  Autoren  und  Bandagisten  angegeben  w^urden,  zur 
Heilung  führen;  doch  ist  dafür  notwendig,  dass  die  Niere  sich  von 
aussen,  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  möglichst  an  ihre  normale 
Stelle  schieben  lässt  und  hier  durch  die  Binde  festgehalten  wird. 
Bei  Bettruhe  ist  das  Tragen  der  Binde  unnötig,  da  die  frei  beweg- 
liche Wanderniere  sich  bei  Horizontallagerung  an  ihrer  normalen 
Stelle  befindet.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  man  mittelst  Leibbinde 
Heilung  erzielen  will,  dem  Pat.  eine  Mastkur  zu  verordnen,  da  die 
Zunahme  des  Abdominalfettes,  vor  Allem  aber  der  Fettkapsel,  eine 
Fixierung  der  Niere  begünstigt.  Auf  diese  Art  konnte  Heilung 
erzielt  werden  bei  Fall  35  (Landau)  und  bei  Fall  90  (6  u  y  o  n) 
bedeutende  Besserung  bei  Fall  73  (Tuffier);  Israel  (Fall  39) 
erzielte  ein  Verschwinden  der  subjektiven  Symptome  während  der 
Dauer  von  4  Jahren,  als  aber  die  Binde  weggelassen  wurde,  traten 
die  alten  Beschwerden  wieder  auf.  Bei  den  Fällen  55  (Kapp  e),  66, 
67  und  68  (Z  a  w  i  s  z  a)  ist  wohl  Heilung  berichtet,  doch  fehlt  ein 
Bericht    über   das   Dauerresultat.     Eine    Reihe    von   Beobachtungen 
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zeigen  aber  gänzlichen  Misserfolg.  Immerhin  kann  man  ja  bei 
operationsscheuen  Patienten  zuerst  einen  Versuch  mit  der  Binden- 
behandlung machen. 

b)  Hilft  die  Bindenbehandlung  nicht,  so  muss  operativ  vorge- 
gangen werden  und  wird  in  vielen  Fällen  die  einfache  N  e  p  h  r  o  r- 
r  h  a  p  h  i  e  vollkommen  ausreichen ,  um  den  freien  Abfluss  wieder- 
herzustellen. Hiefür  legt  man  die  Niere,  wie  oben  beschrieben,  frei 
und  untersucht  dieselbe,  das  Nierenbecken  und  den  Ureter  so  weit 
als  möglich,  um  sich  zu  vergewissern,  dass  keine  weiteren  Verände- 
rungen stattgefunden  haben.  Dann  schiebt  man  die  Niere  in  die 
Nierennische  und  fixiert  dieselbe.  Hahn,  welcher  1881  zum  ersten- 
mal den  Vorschlag  machte,  die  Niere  auf  operativem  Wege  zu  fixieren 
und  dadurch  manche  noch  funktionstüchtige  Niere  vor  der  Exstir- 
pation  bewahrte,  befestigte  die  Niere  mit  der  Pettkapsel  einfach  in 
der  Wunde  des  S  i  m  o  n'schen  Längsschnittes ,  also  gar  nicht  an 
richtiger  Stelle.  Doch  wurde  diese  Operation  bald  modificiert,  zu- 
nächst von  Hahn  selbst,  der,  da  die  Naht,  durch  die  Fettkapsel 
gelegt,  zur  Fixation  nicht  genügte,  diese  durch  Fett-  und  fibröse 
Kapsel  führte,  während  B  a  s  s  i  n  i  auch  das  Nierenparenchym  durch- 
stach. Lloyd  schlug  die  partielle  Decortikation  vor, 
d.  h.  er  entfernte  an  einer  Stelle  die  Capsula  propria,  in  der  Hoff- 
nung, dass  die  so  entstandene  Wundfläche  die  Bildung  einer  festeren 
Verwachsungsnarbe  begünstige,  was  sich  auch  als  richtig  herausstellte. 

Es  wurden  nun  eine  Reihe  von  Methoden  vorgeschlagen,  die  hier 
kurz  geschildert  werden: 

Obalinski  legt  in  der  übrösen  Kapsel  einen  doppelten  Thür- 
flügelschnitt  an,  dessen  langer  Arm  längs  des  konvexen  Kandes  der  Niere 
verläuft.  Die  so  gebildeten  Flügel  werden  durch  je  3  Nähte  an  die  innere 
Fläche  der  Lnmbalgegend  angenäht  und  somit  wird  die  entblösste  Nieren- 
oberfläche an  dieselbe  angelegt,  ohne  dass  die  Nähte  das  Parenchyni 
durchdringen. 

Edebohls  lagert  die  Patienten  auf  ein  Luftkissen  flach  auf  den 
Bauch,  macht  einen  Schnitt  wie  Obalinski,  doch  legt  er  die  Nähte 
durch  das  Parenchym  selbst,  um  die  Niere  an  die  Muskulatur  zu  befestigen ; 
er  erzielte  Prima  intentio. 

Ceccherelli  legte  Parenchymnähte  an  und  hängte  die  Niere  an 
der  Xn.  Rippe  auf,  ebenso  Jonnesco,  der  die  Capsula  an  der  ganzen 
Konvexität  abpräpariert  und  die  Nähte  auch  durch  die  Haut  sticht ,  um 
sie  später  wieder  zu  entfernen.  In  neuerer  Zeit  näht  er  mit  Silberdrabt, 
ein  Material,  das  von  Küster  warm  verteidigt  wird,  und  entfernt  den- 
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selben  nach  10  Tagen,  während  der  Fat.  20  Tage  im  Bett  bleibt.  Auch 
(t  u  y  0  n  fixiert  die  Niere  an  der  XII.  Rippe,  indem  er  den  Faden  sub- 
periostal um  dieselbe  legt.  Diese  Methode  mit  sterilen  Seidennähten  aus- 
geführt, wird  auch  auf  der  Züricher  Klinik  bevorzugt,  doch  wird  die 
Niere  ausserdem  durch  Parenchymnähte  aus  Seide  am  Muse,  quadratus 
lumbor.  fixiert.  Die  Niere  kommt  dadurch  so  hoch  zu  stehen,  dass  sie 
zur  Hälfte  unter  der  XII.  Eippe  verschwindet. 

De  Paoli,  Duvet  und  früher  T i  1 1  m a n n s  resecierten  die 
XII.  Eippe,  um  die  Niere  möglichst  weit  oben  fixieren  zu  können. 

Riedel  schiebt  die  Niere  bis  unter  das  Zwerchfell ,  da  er  findet, 
sie  sei  andern  Falls  zu  wenig  gegen  äussere,  auf  die  Bauchdecken  wir- 
kende Einflüsse  geschützt.  Er  löst  die  Capsula  propria  von  der  ganzen 
hinteren  Nierenfläche  und  verbindet,  nachdem  er  die  Niere  möglichst  hoch 
hinaufgeschoben,  den  medialen  Teil  der  ersteren  mit  der  Vorderfläche 
des  Muse,  quadratus  lumborum.  Dann  tamponiert  er  das  frühere  Lager 
der  Niere  aus  und  zieht  über  den  Tampons  den  Rand  des  Sacrolumbalis 
und  der  Bauchdecken  durch  Nähte  zusammen.  Die  Tampons  werden  nach 
4  Wochen  durch  Drains  ersetzt ;  die  Pat.  bleiben  10 — 12  Wochen  im  Bett. 

Senn  will  jede  Naht  vermeiden ;  zu  diesem  Zwecke  werden  mit 
einer  Nadel  Scarifikationen  in  der  Capsula  propria  gemacht  und  dann 
die  Niere  durch  Tampons  gestützt.  Vorn,  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch wirkt  eine  Pelotte  unterhalb  der  Niere,  welche  durch  Heftpflaster- 
streifen gehalten  wird. 

Küster  befestigt  die  Niere  nur  an  ihrem  unteren  Pol,  um  ihre 
physiologische  Beweglichkeit  nicht  zu  verhindern. 

WMtzel  will  durch  sein  bekanntes  Drahtgeflecht  die  Niere  fixieren. 

Alle  diese  Methoden  haben  ihre  Anhänger,  doch  wurden  schon 
bei  allen  Misserfolge  gesehen.  Welches  Material  zur  Naht  ver- 
wendet werden  soll,  ist  noch  nicht  zu  entscheiden;  ob  die  Wunde 
vollständig  verschlossen  werden  darf,  um  Prima  intentio  zu  erreichen 
oder  ob  die  entstandene  Wund  höhle  drainiert  werden  soll,  wird  wohl 
von  der  Grösse  der  letzteren  abhängen  und  in  jedem  einzelnen  Fall 
entschieden  werden  müssen. 

Heilungen  von  intermittierender  H.  nach  Nephropexie  er- 
zielten :  G  u  y  o  n  (Fall  58  und  86),  Lucas  (Fall  77  und  78),  A 1  - 
barran  (Fall  96  und  101),  Graser  (Fall  99),  Wuhrmann 
(Fall  114),  Pasteau  (Fall  115),  Lob  st  ein  (Fall  117  und  118), 
Israel  (Fall  123),  K  r  ö  n  1  e  i  n  (Fall  136,  137  und  140). 

Wenn  der  Ureter  mit  dem  Nierenbecken  Verwachsungen  ein- 
gegangen ist,  so  müssen  diese  gelöst  werden,  um  ein  günstiges  Re- 
sultat zu  erreichen. 

Bei  Fall  138  machte  Krönlein  bei  einem  sehr  grossen  Sacke 
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die  Nephrostomie  und  drainierte  das  Nierenbecken,  worauf  er  die 
Nephrorrhaphie  ausführte;  Patient  ist  vollständig  und  ohne  Fistel 
geheilt. 

Israel  (Fall  127)  machte  bei  einer  Pyonephrose  zuerst 
die  Nephrotomie.  Nachdem  die  Fistel  geschlossen,  schien  auch 
Fat.  von  ihrem  Leiden  geheilt,  doch  nach  3  Jahren  erschienen  die 
Symptome  wieder.  Es  wurde  eine  zweite  Nephrotomie  gemacht, 
ein  Drain  eingelegt  und  die  Niere,  die  bei  bestehender  Lumbai- 
skoliose stark  dislociert  war,  möglichst  hoch  fixiert.  Bei  Schluss 
der  Fistel  traten  die  früheren  Beschwerden  wieder  auf  und  es  wird 
nun  der  Anfangsteil  des  Ureters  bei  einer  dritten  Operation  aus 
seinen  bindegewebigen  Schwarten  gelöst.  Da  kein  Spontanverschluss 
der  Fistel  eintritt,  wird  diese  operativ  geschlossen,  worauf  sich  Fat. 
andauernd  der  besten  Gesundheit  erfreut.  Bei  grossem  Sack  kann 
die  Nephrotomie  als  Hülfsoperation  gute  Dienste  leisten ;  wenn  Eiter 
im  Nierenbecken  einer  Wanderniere  nachgewiesen  ist,  so  muss  neben 
der  Nephrorrhaphie  auch  die  Eröffnung  und  Drainage  des  Nieren- 
beckens ausgeführt  werden. 

c)  Bei  Bildung  des  Blindsackes  unterhalb  der  Abflussöffnung 
würde  auch,  trotz  Hebung  der  Niere,  die  Entleerung  immer  unvoll- 
ständig bleiben  und  ist  zur  Beseitigung  desselben  die  von  Israel 
vorgeschlagene  Pyeloplicatio  indiciert.  Sie  besteht  in  der 
Ausschaltung  des  toten  Raumes  durch  Verkürzung  und  Hebung  der 
ausgebuchteten  Wand  mittelst  zweckentsprechend  angelegter  Etagen- 
nähte und  muss  je   nach    dem    einzelnen  Falle   modificiert   werden. 

Israel  (1.  c.  p.  88)  beschreibt  diese  Operation  folgendermassen : 
^Nachdem  die  Incision  im  Nierenbecken  durch  L  e  m  b  e  r  t'sche  Nähte 
geschlossen  worden  ist,  wird  eine  plastische  Operation  ausgeführt,  welche 
folgende  3  Aufgaben  zu  lösen  hat:  1.  die  Aussackung  des  Nierenbeckens 
unterhalb  des  Ureterursprungs  soweit  zu  beseitigen,  dass  dieser  an  die  tiefste 
Stelle  des  Reservoirs  zu  liegen  kommt;  2.  das  Volumen  des  erweitei*ten 
Nierenbeckens  zu  verkleinern;  8.  den  aufwärtsgerichteten  Halsteil  des 
Harnleiters  in  eine  absteigende  Richtung  zu  s^wingen. 

Die  ersten  beiden  Ziele  werden  durch  eine  Verkürzung  der  Blind- 
sackwand mittelst  Faltung  eiTeicht,  welche  durch  die  Knotung  feiner, 
grössere  Strecken  der  Sackwand  fächerförmig  durchsetzender  Catgutnähte 
zustande  kam.  Die  Richtung  der  Nähte  war  eine  derartige,  dass  sie  sich 
in  ihrer  idealen  Verlängerung  nach  vorn  in  einem  Punkte  schnitten,  der 
ungefähr  der  Uretermündung  entsprach :  in  der  Verlängerung  ihres  andern 
Endes  den  gi'össten  Umfang  des  Blindsackes  in  annähernd  gleichgrosse 
Bogenabschnitte  teilten.     Jede  Naht  wurde  ca.  1,5  cm  vor  der  Verschluss- 
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linie  der  Nierenbeckenincision  eing:estochen,  jede  Einstichsöffnung  hatte  von 
der  nächst  unteren  einen  Abstand  von  5  mm.  Alle  Fäden  durchsetzten 
mit  starker  Divergenz  gegen  einander  die  Schichten  der  Nierenbecken- 
wand, traten  5  mm  vor  der  Verschlussnaht  aus,  wurden  ebensoweit  hinter 
dieser  wieder  eingestochen  und  traten  schliesslich  alle  gleich  weit  ent- 
fernt von  der  grössten  Verbindungslinie  zwischen  Ureterostium  und  unter- 
stem Punkt  des  Hilus  zu  Tage,  somit  lagen  ihre  letzten  Ausstichstellen 
beträchtlich  weiter  von  einander  entfernt,  als  die  ersten  Einstichpunkte. 
Durch  die  mit  der  Knotung  der  Fäden  herbeigeführte  Faltung  wurde 
die  ausgedehnte  Wand  soweit  verkürzt,  dass  nunmehr  der  Boden  des 
Nierenbeckens  ohne  untere  Aussackung  in  einer  geneigten  Ebene  vom 
Hilus  zum  Ureterostium  verlief,  so  dass  dieses  den  tiefsten  Punkt  des 
trichterförmig  formierten  Beckens  bildete. 

Nun  blieb  noch  übrig,  die  aufwärts  federnde  Knickung  des  Ureter- 
halses  an  seiner  Abgangsstelle  zu  beseitigen.  Diese  Korrektur  wurde 
durch  eine  Längsnaht  erreicht,  welche  in  die  unterste  Nierenbeckenwand 
1  cm  oberhalb  der  üretergrenze  eingestochen,  5  mm  in  ihrer  Substanz 
verlief,  zum  2.  Mal  in  die  untere  Wand  des  Ureters  unmittelbar  unter- 
halb des  Knickungswinkels  eindringend,  einige  mm  weit  in  seiner  Muscu- 
laris  verlief,  um  dann  ausgestochen  zu  werden.  Nach  Knüpfung  des 
Fadens  war  der  abgeknickte  Ureterhalsteil  senkrecht  nach  unten  ge- 
streckt." — 

A 1  b  a  r  r  a  n  schlägt  bei  grosser  Sackbildung  partielle  Resektion  und 
Naht  mit  nachfolgender  Drainage  vor.  Welche  der  beiden  Operationen 
vorzuziehen  ist,  werden  weitere  Mitteilungen  zeigen. 

d)  Wenn  es  gelingt,  den  Ureter  aus  seinen  Verwachsungen 
zu  lösen,  so  kann,  um  ein  W^iederverwachsen  zu  vermeiden,  nach 
dem  Vorschlage  I  s  r  a  e  1 '  s  das  Parietalperitoneum  um 
denselben  in  Falten  vorgezogen  und  vernäht  werden, 
so  dass  also  der  Ureter  eine  Art  Mesenterium  erhält. 

e)  Wenn  sich  aber  die  Adhäsionen  nicht  lösen  lassen,  so  ist 
das  Nierenbecken  breit  zu  eröffnen  und  von  der  Innenseite  aus  vom 
Ureterursprung  die  Wand  des  Sackes  und  des  dicht  anliegenden 
Ureters  zu  spalten  und  die  entsprechenden  Wundränder  mit  einander 
zu  vereinigen,  Ureteropyelostomie.  Dadurch  wird  die  Ure- 
teröflfnung  vergrössert  und  die  Klappenbildung  aufgehoben.  Um- 
stehende Skizze  (Fig.  7)  zeigt  die  Verhältnisse  vor  und  nach  der  Ope- 
ration im  Längsdurchschnitt.  Bei  dieser  Operation  bleibt  unter  der 
Ureterinsertion  der  Blindsack  bestehen,  doch  kann  durch  Drainage 
des  Nierenbeckens  dasselbe  mit  dem  Blindsack,  wie  früher  schon  er- 
wähnt, schrumpfen.  Delbet  (Fall  113)  erzielte  dadurch  Heilung 
bei  einer  Ureterstriktur  gerade  unterhalb  der  Insertionsstelle. 
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f)  Um  das  Bestehen  des  Blindsackes  zu  vermeiden,  kann  die 
Ureteropyeloanastomosis  (Albarran)  ausgeführt  wer- 
den.  Der  freie  Teil  des  Ureters  wird  an  die  tiefste  Stelle  des  Nieren- 


Fig.  7. 
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venvadisen  ist. 


Fig.  8. 
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beckens  angelegt  und  im  Sinne  der  Gastroenterostomie  mit  demselben 
vereinigt,  wie  Fig.  8  darstellt. 

e.  Küster  schlug  1892  für  die  Beseitigung  von  Strikturen 
am  Ureter  dicht  unterhalb  der  Insertion  die  Ureteropyelone- 
o  s  t  o  m  i  e  vor.  Er  schnitt  den  Ureter  am  Nierenbecken  und  unter- 
halb der  Striktur  quer  ab,  spaltete  sein  oberes  Ende  in  der  vorderen 
Mittellinie  auf  1^2  cm,  so  dass  es  sich  trichterförmig  auseinander 
ziehen  liess  und  fügte  es  sorgfältig  in  den  unteren  Pol  des  Sackes 
ein,  wie  dies  Fig.  9  und  10  klarlegen  soll.    Er  geht  also  ungefähr 

Fig.  9.  Fig.  10. 
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80  vor,  wie  Kocher  bei  der  Pylorektomie  mit  nachfolgender  Ver- 
nähung des  Duodenumendes  mit  dem  Magen.     Bazy  (Beob.  110), 
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wollte  diese  Operation  bei  seiner  Patientin  mit  intermittierender  H. 
ausführen,  doch  verweigerte  dieselbe  die  Operation.  So  gut  wie 
bei  der  Striktur  des  Ureters  wird  sie  auch  für  solche  Fälle  Anwen- 
dung finden. 

g)  Zur  Behebung  der  Striktur  am  oberen  Ende  des  Ureters 
spalteten  F  e  n  g  e  r  und  Morris  den  Ureter  und  den  untersten 
Teil  des  Nierenbeckens  in  der  Längsrichtung  des  ersteren  und  zogen 
die  beiden  Endpunkte  des  Schnittes  durch  Nähte  zusammen,  so  dass 
dieser  in  eine  Linie  verwandelt  wurde,  welche  zur  Richtung  der  In- 
cision  senkrecht  stand.  Es  wurde  also  das  Princip  der  Hei- 
necke- Mi  k  u  1  i c z ' sehen  Operation  der  Pylonisstenose  in  An- 
wendung gebracht.  Qanz  dieselbe  Operation  führten  F  e  n  g  e  r  und 
Israel  (Fall  130)  aus,  um  die  Klappe  zu  entfernen,  doch  wurde 
nur  die  Klappe  gespalten,  sonst  aber  die  Wandung  des  Ureters 
freigelassen. 

h)  Bei  Stenosen  im  weiteren  Verlauf  des  Ureters  ist  die  retro- 
grade  Bougierung  vorzunehmen ,  oder  der  Ureter  an  der 
Stelle  der  Striktur  nach  Weller  van  Hoock  zu  resecie- 
r  e  n,  d.  h.  ober-  und  unterhalb  der  Striktur  quer  zu  durchschneiden 
und  die  beiden  Enden  über  einem  eingeführten  Katheter  mit  ein- 
ander zu  vernähen.  Pabei  wird  man  gut  thun,  den  letzteren  einige 
Tage  liegen  zu  lassen,  damit  die  Nahtstelle  in  Ruhe  ausheilen  kann. 
Die  Nähte  sind  so  anzulegen,  dass  die  Mucosa  nicht  durchstochen 
wird.  Handelt  es  sich  um  eine  klappenfiirmige  Striktur,  so  kann 
dieselbe  nach  Israel  mittelst  Längsspaltung  und  querer  Vernähung 
behoben  werden  oder  man  folgt  dem  Vorgehen  Fenger's  in  Fall  105, 
der  die  Klappe  mit  der  Scheere  entfernte,  ohne  die  Muscularis  zu 
verletzen  und  eine  Mucosanaht  anlegte,  welche  Operation  Heilung 
bewirkte. 

Bei  air  den  Operationen  unter  e — h  muss  das  Nieren- 
becken noch  einige  Zeit  lang  offen  gehalten  und 
drainiert  werden,  damit  die  frische  Wunde  in  Ruhe  heilen 
kann  und  um  dem  erweiterten  Nierenbecken  Gelegenheit  zu  geben, 
bei  dauernder  Druckentlastung  die  geschädigte  Elasticität  wieder  zu 
erlangen.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Urin  ungehindert 
in  die  Blase  abfliessen  kann,  lässt  man  entweder  die  Fistel  spontan 
ausheilen,  oder,  wenn  dies  nicht  stattfindet,  wird  man  dieselbe 
operativ  schliessen. 

i)  Reisinger  (Fall  116)  legte  bei  fixiertem  Tiefstand  der 
Niere,    die  grosse  Nähe    derselben   gegenüber  der  Blase  benutzend. 
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eine  „Nephrocystanastomose'^  analog  der  Enteroanastomose 
an  und  erzielte  dadurch  Heilung.  Auch  Witzel  empfiehlt  diese 
Operation  imter  dem  Namen  „Py elocy stostomose**;  er  rät, 
einen  Katheter  von  der  Blase  aus  in  den  hydronephrotischen  Sack 
zu  schieben,  bevor  man  die  Vereinigungsstelle  vollständig  verschliesst, 
und  dessen  äusseres  Ende  mit  einem  längeren  Schlauch  zu  armieren, 
welcher  in  ein  mit  steriler  Flüssigkeit  gefülltes,  am  Boden  stehen- 
des Gefäss  geleitet  wird.  Dieser  Schlauch  wirkt  als  Heber  und  liält 
den  Sack  ganz  leer,  so  dass  eine  relativ  sehr  schnelle  Schrumpfung 
desselben  zu  erwarten  ist. 

k)  Jaboulay  schlägt  zur  Heilung  der  H.  das  ^retourne- 
ment  de  la  poche  a  l'ext^rieur"  v^.  Danach  wird  der 
Sack  von  einem  Lendenschnitt  aus  eröffnet,  wie  ein  Handschuh  um- 
gedreht und  vor  die  Wunde  gelagert.  Als  Vorteile  dieser  Methode 
macht  er  geltend:  Grosse  Einfachheit,  keine  Infektionsgefahr,  Mini- 
mum des  Shocks,  Konservation  der  secernierenden  Niere,  Leichtigkeit 
des  Katheterismus;  als  Nachteile:  Langsame  Verheilung,  Störung 
der  Verbindung  zwischen  Niere  und  Ureter,  Ausschaltung  der  Niere, 
welche  jedoch  nur  langsam  vor  sich  geht,  so  dass  die  andere  Niere 
vollkommen  Zeit  hat,  sich  der  vermehrten  Arbeit  anzupassen. 
G  a  y  e  t  führte  dann  diese  Operation  auch  aus ;  der  Sack  schrumpfte 
zu  einer  kleinen  granuiationsähnlichen  Masse  zusammen,  und  die 
Pat.  wurde  mit  „wenig  secemierender  Fistel**  entlassen,  welche  bei 
diesem  Vorgehen  wohl  stets  eine  bleibende  sein  wird. 

1)  Sind  Steine  im  Nierenbecken  oder  im  Ureter  die  Ursache 
der  H.,  so  ist  die  Nephro-  resp.  die  Ureterolithotomie 
auszufüliren.  Die  Niere  wird  in  ihrer  Sagittalebene  gespalten,  die 
Steine  aus  dem  Nierenbecken  entfernt,  ein  Drain  eingelegt  und  dann 
die  Niere  mit  Ausnahme  der  Drainöffnung  vernäht.  Eventuell  muss 
noch  irgend  eine  andere  Operation  angeschlossen  werden,  da  noch 
eine  andere  Ursache  der  H.  vorhanden  sein  kann.  —  Um  den  Ur- 
eter aufzufinden,  geht  man  parallel  dem  Ligamentum  Poupai-ti  vor, 
ca.  2 — 3  Fingerbreit  oberhalb  desselben.  Das  Peritoneum  wird  rae- 
dialwärts  zurückgeschoben  und  wird  der  Ureter  gewöhnlich  leicht 
an  der  peritonealen  Wand  (Israel)  zu  finden  sein;  besser  noch  wird 
man  den  schrägen  Flankcnschnitt  ausführen  und  ihn  nach  vorne 
in  der  eben  für  den  „Ureterschnitt**  angegebenen  Richtung  fortsetzen. 
Auf  diese  Weise  wird  Niere  und  Ureter  frei  gelegt  und  es  ist  mög- 
lich, den  Stein,  wie  dies  Israel  in  Fall  141  ausführte,  nach  oben 
in  das  Nierenbecken  zu  verschieben  und  von  hier  aus  zu  entfernen. 
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Doch  kann  auch  die  retroperitoneale  Ureterolithotomie,  wie 
sie  z.B.  Robinson  (Fall  108)  ausführte,  Heilung  erzielen.  Ro- 
binson spaltete  den  Ureter  in  der  Längsrichtung ,  entfernte  das 
Konkrement,  verschloss  die  Ureterwunde  durch  eine  Naht,  welche 
die  Mucosa  intakt  liess  und  dratnierte  die  Wundhöhle  durch  Cya- 
nitgazestreifen. 

m)  Ist  die  H.  durch  Verziehung  oder  Kompression  des  Ureters 
zustande  gekommen,  so  ist  auch  hier  die  Entfernung  der  Grund- 
ursache zu  versuchen,  ebenso  bei  Blasentumoren,  welche  die  Ureter- 
ausmündung  verlegen;  sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  ist  die 
Anlegung  einer  Nierenbeckenfistel  geboten,  ebenso,  wenn  die  Ursache 
des  Leidens,  was  wo]||  immer  seltener  der  Fall  sein  wird,  nicht  er- 
mittelt werden  kann. 

3.  Die  Nephrektomie. 

Die  Nephrektomie  wird  immer  noch  in  einzelnen  Fällen 
ausgeführt  werden  müssen,  doch  lassen  sich  immerhin  nur  wenige 
Indikationen  dafür  aufstellen.  Sie  ist  berechtigt  1.  bei  geschlos- 
senen grossen  H.,  da  ja  bei  ihnen  die  betreffende  Niere  nicht 
mehr  arbeitet;  2.  bei  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  der  Versuch 
der  konservierenden  Behandlung  wiederholt  miss- 
glückt ist,  denn  für  viele  Fat.  ist  das  Leben  mit  einer  Urin- 
fistel, die  ja  das  Resultat  einer  solchen  ist,  eine  solche  Qual,  dass 
es  unbedingt  geboten  ist,  sie  davon  zu  befreien.  Doch  ist  natürlich 
unerlässliche  Bedingung  hiefür,  dass  man  sich  mit  den  zu  Gebote 
stehenden  Mitteln  von  der  Funktionstüchtigkeit  der  anderen  Niere 
überzeugt  hat;  3.  ist  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grad  die  Lebens- 
stellung des  Patienten  zu  berücksichtigen,  denn  nicht  jeder  ist  im 
Stande,  so  lange,  wie  es  die  konservierende  Behandlung  und  vor 
allem  die  Wiederholung  bei  missglückten  Versuchen  unter  Umstän- 
den erfordert,  vollständig  erwerbsunfähig  zu  sein. 

Um  die  Nephrektomie  auszuführen,  geht  man  auf  die  Niere,  wie  schon 
besprochen,  lumbal  vor  und  schält  sie  aus  ihren  Verwachsungen  aus.  Der 
Nierenstiel  wird  am  besten  mit  einer  G  u  y  o  n'schen  Klemme  gefasst  und 
peripher  davon  durchschnitten.  Nachdem  die  Niere  mit  dem  Nierenbecken 
entfernt  ist,  unterbindet  man  zuerst  den  ganzen  Stiel  und  darauf,  nach 
Entfernung  der  Klemme  die  Gefässe  und  den  Ureter  einzeln.  In  die 
Wundhöhle  wird  ein  Drain  eingeführt  und  die  Wunde  in  Etagen  ver- 
schlossen. Es  wird  ein  grosser  aseptischer  Verband  angelegt,  der  ge- 
wöhnlich 8 — 10  Tage  liegen  bleiben  kann.  Dann  werden  die  Nähte  ent- 
feint  und  das  Drain  gekürzt  oder  in   ganz  günstigen  Fällen  auch  weg- 
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gelassen.  Schon  nach  4  Wochen  sind  die  Patienten  vollkommen  geheilt 
und  wieder  arbeitsfähig.  Transperitoneal  wird  man  nur  vorgehen,  wenn 
die  Niere  so  verlageii}  ist,  dass  man  auf  lumbalem  Wege  dieselbe  nicht 
erreichen  kann. 

Zusammenfassung. 

1.  Unter  H.  intermittens  verstehen  wir  eine  Urinstauung  im 
Nierenbecken,  event.  im  Ureter,  hervorgerufen  durch  ein  Hindernis, 
welches  für  immer  oder  zeitweise  wieder  verschwindet,  oder  das 
durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  entfernt  oder  überwunden  werden 
kann. 

2.  Sie  wird  erzeugt  durch  die  Dislokation  der  Niere  imd  den 
daraus  entstandenen  Veränderungen,  durch  Nieren-  resp.  Uretersteine, 
durch  primäre  oder  sekundäre  Veränderungen  am  Ureter,  durch 
Kompression  oder  Verlegung  desselben  und  durch  Traumen.  In 
einer  Reihe  von  Beobachtungen  war  die  Ursache  nicht  zu  ergründen. 

3.  Sie  ist  gekennzeichnet  durch  periodisch  auftretende  Schmerz- 
anftille  in  der  Nierengegend,  begleitet  von  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, mit  Schwellung  in  der  betreffenden  Abdominalseite  und 
Verminderung  der  entleerten  Urinmenge,  welche  Symptome  mehr 
oder  weniger  rasch  verschwinden,  um  nach  freiem  Intervall  wieder- 
zukehren. 

4.  Die  Prognose  ist  ernst  und  verlangt  die  Krankheit  ein  zweck- 
entsprechendes Einschreiten  des  Arztes,  da  Spontanheilung  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen  beobachtet  wurde. 

5.  Die  Therapie  muss  erstreben,  die  Ui*sache  der  Erkrankung 
zu  entfernen,  was  gewöhnlich  auf  operativem  Wege  möglich  ist. 
Wenn  dies  nicht  gelingt,  so  ist  durch  palliative  Massnahmen  dem 
Patienten  Erleichterung  zu  verschaffen.  Pyonephrosen  müssen  er- 
öffnet werden.  Die  Nephrektomie  ist  nur  in  einzelnen  bestimmten 
Fällen  indiciert. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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IX. 


Ist  die  physiologische  Kochsalzlösung  durch  die  Ta ver- 
sehe Salzsodalösung  zu  ersetzen? 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Efittner, 

A«eifltenzarzt  der  Klinik. 

Im  Jahre  1892  hat  Tavel  in  einer  kurzen  Mitteihing^)  eine 
Lösung  empfohlen,  welche  geeignet  sein  sollte,  die  physiologische 
Kochsalzlösung  in  der  Chirurgie  zu  ersetzen.  Es  handelte  sich  um 
eine  Salz-Sodalösiing  in  der  Zusammensetzung  von  7,5  ^/oo  Koch- 
salz +  2,5  %o  Natron  carbonicum  calcinatum.  Zur  Empfehlung 
dieser  Solution  kam  Tavel  auf  Grund  der  sehr  richtigen  Erwä- 
gung, dass  eine  mit  den  Körpergeweben  in  Berührung  gelangende 
Flüssigkeit  in  ihrer  Zusammensetzung  dem  normalen  Blutserum  mög- 
lichst gleichen,  also  nicht  nur  den  Salzgehalt,  sondern  auch  die 
Alkalescenz  des  Blutes  haben  soll.  Die  Berücksichtigung  der  Al- 
kalescenz  erschien  um  so  wichtiger,  als  aus  den  bekannten  v.  Fo- 
dor' sehen  Untersuchungen  mit  Sicherheit  hervorging,  dass  die 
baktericide  Kraft  des  Blutes  mit  seinem  Alkaligehalte  wächst. 


1)  Sitzungsbpricht.     Korreüpondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1892.  Nr.  12. 
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Soeben  hat  nun  Tavel  in  einer  sehr  ausftlhrlichen  Arbeit^) 
den  Wert  der  von  ihm  angegebenen  Salz-Sodalösung  noch  einmal 
betont  und  zwar  unter  Mitteilung  der  Voruntersuchungen ,  Tier- 
experimente und  der  bisher  vorliegenden  praktischen  Erfahrungen. 
Angesichts  dieser  erneuten  Empfehlung  erscheint  es  mir  an  der  Zeit, 
auf  Grund  einiger  klinischer  Beobachtungen  und  Tierexperimente 
auf  eine  Gefahr  hinzuweisen,  welche  die  Verwendung  der  theoretisch 
so  gut  fundierten  und  scheinbar  ganz  harmlosen  Tavel'schen 
Lösung  mit  sich  bringt. 

In  der  Tübinger  Universitäts-Frauenklinik  des  Herrn  Professor 
Dr.  Döderlein  wurden  nach  einander  6  Fälle  von  ausge- 
dehnter Hautgangrän  nach  subkutaner  Infusion  von  TaveT- 
scher  Lösung  beobachtet.  Diese  Vorkommnisse  waren  um  so  un- 
heimlicher, als  sich  an  die  Hautgangrän  mehrfach  schwere  phleg- 
monöse Processe  anschlössen,  welche  in  einem  Falle  (6)  sogar  mit 
dem  Tode  der  Patientin  in  Zusammenhang  zu  bringen  waren.  Längere 
Zeit  blieb  man  über  die  Ursache  dieser  Gangrän  im  Unklaren,  bis 
man  auf  den  Gedanken  verfiel,  es  könnte  die  Tavel'sche  Lösung 
selbst  anzuschuldigen  sein.  In  der  That  wurde  nach  Ersatz  der- 
selben durch  physiologische  Kochsalzlösung  kein  einziger  Fall  von 
Hautgangrän  mehr  beobachtet. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichten ')  der  6  Fälle  im  Auszug  folgen. 

1.  M.  K.,  45  J.,  Schnliinachersfraa  aus  Balingen,  wurde  am  8.  III. 
98  mit  Myoma  uteri  in  die  Döderlein'sche  Klinik  aufgenommen.  Am 
12.  IIJ,  Laparotomie  in  Aethernarkose.  Sehr  schwierige  und  blutige 
Enukleation  des  kindskopfgrossen,  allseitig  verwachsenen  Tumors.  Wegen 
Collaps  Campherinjektion  und  Infusion.  —  16.  III.  Die  Haut  über  der 
Infusionsstelle  an  der  Brust  eingetrocknet,  scheint  im  Bereich  von  Hand- 
tellergrösse  gangränös  zu  werden.  —  26.  III.  Die  linke  Seite  schmerz- 
haft; die  Gangrän  über  dem  linken  Pectoralis  reinigt  sich  langsam.  — 
29.  in.  Die  linke  Seite  gerötet,  schmerzhaft.  —  4.  IV.  Die  ganze  linke 
Seite  ist  ödematös  infiltriert,  fühlt  sich  hart  an  und  ist  sehr  schmerzhaft. 
—  9.  IV.  Da  die  ganze  linke  Seite  Fluktuation  zeigt,  wird  unter  Schleich'- 
scher  Anästhesie  eine  OeiTnung  für  den  Eiter  gemacht  und  ein  Drainrohr 
eingelegt.  Aus  dem  Schnitte  entleert  sich  eine  grosse  Menge  furchtbar 
stinkenden  Eiters.  —  11.  IV.  Aus  der  Oeffnung  entleert  sich  eine  Menge 
übelriechenden  Eiters.  Die  Gangränescierung  schreitet  weiter ;  nach  unten 
werden  immer  mehr  Gewebspartien  unterminiert.  —  12.  IV.  Da  die  Gan- 
gränescierung nach  unten  weiter  vorgeschritten  ist,  wird  ein  senkrechter 

1)  Revue  de  chir.  1902.  Nr.  5,  S.  578  ff. 

2)  Vergl.  Zimmermann,  Inaug.-Dissert.  Tübingen.  1900. 
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ca.  10  cm  langer  Schnitt  gemacht;  es  entleert  sich  viel  übelriechender 
Eiter.  Fat.  sieht  sehr  anämisch  aus.  —  15.  IV.  Die  Menge  des  (übrigens 
noch  stark  riechenden)  Eiters  ist  verringert.  Eiweiss  im  Urin.  —  28.  IV. 
Leichter  Decubitus.  —  2.  V.  Die  Brustwunde  granuliert  gut.  —  10.  V. 
ITeber  dem  Pectoralis  noch  hie  und  da  Eiterbelag.  Decubitus  an  5  Stellen. 
Fat.  ist  stark  abgemagert.  —  20.  V.  Starker  übelriechender  Ausfluss  aus 
der  Scheide.  Die  Brustwunde  granuliert  gut.  Decubitus  ist  zurückge- 
gangen. —  31.  V.  In  der  rechten  ünterbauchgegend  ein  hühnereigrosser 
Tumor.     Bei  der  Incision  entleeren  sich  100  ccm  blutig  gefärbten  Eiters. 

—  22.  VI.  Die  Bauch  wunde  schliesst  sich.  —  15.  VII.  Die  Brustwunde 
ist  noch  5markstückgross.  —  6.  VIII.  Entlassung.  Die  Brustwunde  ist 
noch  immer  nicht  geschlossen. 

2.  V.  B.,  48  J.,  Flaschnersfrau  aus  Ravensburg,  wurde  am  7. 11.  99 
mit  verjauchtem,  teilweise  in  die  Scheide  geborenem  Myosarkom  aufge- 
nommen. Am  15.  II.  Laparotomie  in  Aethernarkose.  Totalexstirpation. 
Campher  und  Infusion.  —  21.  II.  Auf  beiden  Seiten  an  den  Stellen,  wo 
die  Infusionen  gemacht  wurden,  beginnt  die  Haut  gangränös  zu  werden. 

—  22.  II.  Rechts  ist  auf  ca.  Handtellergrösse  die  Haut  unterminiert. 
Es  wird  eine  Incision  und  Gegenincision  gemacht  und  die  Brücke  gespalten. 

—  28.  II.  Das  gangränöse  Gewebe  stösst  sich  ab.  —  18.  III.  Die  Haut- 
defekte werden  täglich  kleiner.  —  30.  III.  Die  Hautdefekte  sind  nahezu 
geschlossen.     Entlassung. 

3.  K.  W.,  41  J.,  Metzgersfrau  aus  Schorndorf,  wurde  am  30.  I.  99 
mit  Cervical-Vaginal-Blasenfistel  aufgenommen.  Am  6.  U.  Totalexstir- 
pation per  laparotomiam  in  Aethernarkose.  Bei  der  überaus  schwierigen 
Uteruslösung  blutet  das  noch  puerperal  blutreiche  Gewebe  ganz  ausseror- 
dentlich, die  Blutstillung  gelingt  nur  mit  grosser  Mühe.  Wegen  des 
grossen  Blutverlustes  musste  die  Operation  schnell  beendet  werden.  In- 
fusion (1  Liter).  Cognacklystier.  Autotransfusion.  —  10.  II.  Links  oben 
an  der  Brust  ist  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  die  Haut  an  der 
Infusionsstelle  gangränös.  —  22.  IL  Die  gangränöse  Fartie  wird  mit  der 
Scheere  abgetragen ;  der  Muskel  liegt  frei,  man  sieht  schon  Granulationen. 

—  28.  II.  Die  Granulationen  wuchern  stark,  so  dass  der  Defekt  ausge- 
füllt ist.  —  18.  III.  Deckung  des  handtellergrossen  Defektes  an  der  In- 
fusionsstelle durch  Transplantation  vom  linken  Oberschenkel.  —  21.  III. 
Die  transplantierten  Hautstücke  sind  angeheilt.  —  10.  IV.  Transplantation 
gut  geheilt.     p]ntlassen. 

4.  J.  S.,  Weingärtnersfrau  aus  Reutlingen,  wird  am  13.  IX.  99  stark 
blutend  als  Kreissende  per  Wagen  in  die  Klinik  gebracht.  Flacenta  praevia. 
IL  Querlage.  Leichte  Aethernarkose.  Blasensprengung.  Herunterstrecken 
des  linken  Fusses.  Extraktion.  Kind  tot,  nicht  zu  beleben.  Seeale,  In- 
fusion. Wochenbett  tieberhaft.  Hautnekrose  am  linken  Oberschenkel.  Mit 
2  thalergrossem  granulierendem  Defekt  am  28.  IX.  in  ärztliche  Behand- 
lung nach  Hause  entlassen. 
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6.  L.  F.,  26jähr.  Erstgebärende  aus  Wallemsheim.  Am  1.  III.  wird 
20  Minuten  nach  Beendigung  der  normal  verlaufenen  Geburt  Cred6  ver- 
sucht. Schwere  Blutung  aus  einem  Piacentarrest.  Manuelle  Entfernung. 
Seeale,  Wein,  Tieflagerung  des  Kopfes,  Infusion.  —  1.  IV.  An  der  In- 
fusionsstelle des  linken  Oberschenkels  beginnende  Gangränescierung.  — 
8.  IV.  Am  linken  Oberschenkel  eine  fast  handtellergrosse  Gangrän,  die  sich 
zu  reinigen  beginnt.  Am  rechten  Oberschenkel  ebenfalls  Gangränescierung 
der  Infusionsstelle.  —  10.  IV.  Incision  der  entzündeten  und  eitrig  inlil- 
trierten  Partien  des  rechten  Oberschenkels.  Lymphdrüsen  der  rechten 
Leistengegend  sind  geschwollen  und  schmerzhaft.  —  12.  IV.  Die  unter- 
minierende Gangrän  des  rechten  Oberschenkels  schreitet  noch  deutlich 
fort.    Die  Wunde  des  linken  Oberschenkels  reinigt  sich  mehr  und  mehr. 

—  18/19.  IV.  Die  Wunde  am  rechten  Oberschenkel  reinigt  sich.  —  2.  V. 
Gute  Granulationen.  —  12.  V.  Die  beiden  Stellen  granulieren  gut,  der 
Defekt  hat  sich  um  die  Hälfte  verkleinert.  —  24.  VII.  Die  Wunde  ist 
noch  5  markstückgross.  —  25.  VII.  Entlassung. 

6.  S.  M. ,  28  jähr.  Erstgebärende  aus  Waiblingen.  Kind  in  zwei- 
ter Vorderhauptlage.  Da  durch  die  Berstung  von  Varicen  eine  starke 
Blutung  eintrat  und  auch  die  Herztöne  langsamer  wurden,  musste 
die  Geburt  mittelst  Zange  beendet  werden.  Ein  dabei  entstandener  Cli- 
torisriss  wird  vernäht.  Wegen  starken  Blutverlustes  Infusion  (1  Liter). 
Campherinjektionen.  —  16.  VII.  Patientin  bekommt  plötzlich  starke 
Schwellung  und  Schmerzen  im  linken  Bein.  Man  fühlt  entsprechend 
dem  Verlauf  der  Blutgefässe  einen  derben,  infiltrierten  Strang,  auch 
sonst  sind  am  Oberschenkel  derbe  Partien  fühlbar.  Puls  sehr  klein, 
beschleunigt.  —  18.  VII.  Heute  Nacht  auch  am  rechten  Unterschenkel,  be- 
sonders an  den  Knöcheln  Oedem.  —  21.  VII.  5  cm  lange  Incision  am 
linken  Oberschenkel.    Entleerung  von  etwas  Eiter  und  Gas.    Tamponade. 

—  26.  VII.  Sehr  starke  Sekretion,  Entleerung  schlechten,  übelriechenden 
Eiters.  Nach  oben  aussen  gelangt  man  mit  der  Komzange  bis  zur  Hälfte 
ihrer  Länge  unter  der  unterminierten  Haut  aufwärts.  Die  Höhle  wird 
mit  Jodoformgaze  locker  tamponiert.  Abends  Contraincision  und  Drain- 
einlegung.  —  7.  VIII.  Gestern  2  Schüttelfröste.  Die  Wunde  selbst  sieht 
gut  aus,  nur  hat  die  Haut  darüber  eine  eigentümliche  Färbung.  —  16.  VIII. 
Befinden  seither  annähernd  gleich.  Bessere  Tage  wechseln  mit  schlech- 
ten. Die  Wunde  hat  sich  gereinigt,  secerniert  wenig  mehr.  Morgens 
Collaps.  Nachts  11  Uhr  Tod.  Im  Sektionsbericht  heisst  es:  Am  linken 
Oberschenkel  finden  sich  2  Incisionswunden,  eine  auf  der  Vorderseite  im 
oberen  Drittel  und  die  zweite  lateral  vor  dem  Trochanter.  In  ihrer  Um- 
gebung fühlt  man  bei  leichtem  Druck  Knistern  von  Luftblasen.  In  beiden 
Wunden  liegen  Drainröhren,  die  in  eine  gemeinsame  Eiterhöhle  führen. 
Unterhautfettgewebe,  Fascie  und  oberflächliche  Muskulatur  sind  eitrig  in- 
filtriert im  Bereich  der  Vorder-  und  Aussenseite  des  oberen  Drittels  vom 
Oberschenkel.     In  der  Vena  cruralis  findet  sich  unterhalb   der  Einmün- 
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dang:  der  Vena  saphena  ein  ca.  2  cm  lang:er  Thrombus,  der  sich  aber 
nach  oben  und  onten  nicht  fortsetzt.  Der  Thrombns  ist  in  der  Mitte 
eitrig  erweicht.  Die  Wand  der  Vene  ist  nicht  verändert.  Die  Vagina 
zeigt  normale  Schleimhaut.  Die  Innenfläche  des  Uterus  zeigt  eine  blassrote, 
mit  ganz  geringem  Sekret  bedeckte  Schleimhaut.  In  beiden  Tubenecken 
haften  der  Uteruswand  etwa  5pfennig8tückgrosse ,  blassrötliche  Gewebs- 
fetzen  an  (Deciduareste).  Durchschnitte  durch  die  Wand  des  Uterus  zeigen 
durchaus  normale  Verhältnisse.  Die  Parametrien  sind  dünn.  In  den  Ge- 
fassen  des  Uterus  nirgends  Thrombenbildung.  Bakteriologische  Unter- 
suchung: Aus  einem  Milzabscess  sind  Streptokokken  in  Reinkultur  ge- 
wachsen. Der  Eiter  des  Oberschenkels  enthielt  Diplokokken  und  kurze 
Ketten  neben  verschiedenartigen  Stäbchen.  Die  anatom.  Diagnose  lautete : 
Phlegmone  am  1.  Oberschenkel,  Thrombophlebitis;  Endocarditis  verru- 
cosa acuta  an  der  Mitralis ;  Nephritis  acuta  beiderseits ;  metastatische 
Abscesse  in  der  Milz ;  Lungenödem.    Deciduareste  im  Uterus. 

Dies  die  klinischen  Beobachtungen.  Nun  ist  ja  mit  der  That- 
sache,  dass  nach  Abschaffung  der  TaveTscheu  Lösung  an  der 
Döderlei n' sehen  Klinik  kein  Fall  von  Hautgangrän  mehr  be- 
obachtet wurde,  noch  nicht  bewiesen,  dass  die  Salz-Sodalösung 
auch  wirklich  für  jene  Unglücksfälle  verantwortlich  zu  machen  ist. 
Um  die  Frage  klar  zu  stellen,  habe  ich  angesichts  der  erneuten 
Empfehlung  TaveTs  auf  Wunsch  meines  hochverehrten  Chefs,  des 
Herrn  Professor  v.  Bruns,  eine  Anzahl  Tierexperimente  unter- 
nommen, deren  Resultat  ein  vollkommen  eindeutiges  ist. 

Tierexperimente. 

Injektion  von  TaveTscher  Lösung  auf  der  einen, 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  auf  der  anderen 
Seite.  (Lösungen  von  Zimmertemperatur ,  mittels  Spritze  und  dünner 
Kanüle  langsam  injiciert.) 

a)   Injektion  unter  die  Rückenhaut. 

1.  Kräftiger  Lapin,  rechts  und  links  je  130  ccra.  Am  nächsten  Tag 
ist  das  Tier  etwas  matt,  am  3.  Tage  völlig  munter,  Lösungen  resorbiert. 

2.  Sehr  kräftiger  Lapin,  rechts  und  links  je  150  ccm.  2  Tage  lang 
matt,  ohne  Fresslust.  Injektionsstelle  der  Tavel'schen  Lösung  etwas 
ödematös.  Nach  3  Tagen  ist  das  Tier  wieder  munter,  das  Oedem  zu- 
rückgegangen, die  Lösung  resorbiert. 

b)  Injektion  unter  die  Haut  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels. 

3.  Massig  kräftiges,  farbiges  Kaninchen,  je  60  ccm.  Nach  3  Tagen 
resorbiert. 
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4.  Kräftig:es,  farbiges  Kaninchen,  je  100  com.  Nach  3  Tagen  re- 
sorbiert. 

5.  Kräftiges,  farbiges  Kaninchen  mit  dicker  Hant,  je  150  ccm.  Nach 
3  Tagen  resorbiert. 

6.  Albino,  massig  kräftig,  zarte  Haut,  je  150  ccm.  Nach  3  Tagen 
ist  die  Kochsalzlösung  resorbiert,  dagegen  besteht  im  Gebiete  der  Salz- 
Soda-Injektion  ausgebreitete,  die  ganze  Innenseite  des  Oberschenkels  und 
die  Inguinalgegend  einnehmende  Gangrän.  Nach  6  Tagen  beginnen  die 
gangränösen  Partien  sich  abzustossen.  Darauf  allmähliche  Verkleinerung 
der  Wunden  bis  zu  dem  am  22.  Tage  an  Erschöpfung  erfolgten  Tode  des 
Tieres. 

7.  Weisses,  kräftiges  Kaninchen,  je  250  ccm.  Am  3,  Tage  ist  die 
Kochsalzlösung  resorbiert,  auf  der  anderen  Seite  dagegen  besteht  sehr 
ausgebreitete  Gangrän,  welche  am  6.  Tage  den  Tod  des  Tieres  herbei- 
führt. 

Injektion  von  2,5^00  Sodalösung  auf  der  einen,  lO^/oo 
Kochsalzlösung  auf  der  anderen  Seite. 

8.  Sehr  zartes,  weisses  Kaninchen,  Injektion  von  je  120  ccm  an  der 
Innenseite  der  Oberschenkel  (Lösungen  von  Körpertemperatur,  mittels 
Irrigators  langsam  infundiert).  Nach  2  Tagen  ist  das  Tier  matt,  die 
Kochsalzlösung  ist  resorbiert,  auf  der  anderen  Seite  findet  sich  Haaraus- 
fall und  beginnende  Eintrocknung  der  Haut.  Am  6.  Tage  wird  das  Tier 
tot  im  Stalle  gefunden.  Auf  der  Seite  der  Kochsalzinjektion  keinerlei 
Veränderungen,  an  der  Stelle  der  Sodainfusion  Mumificierung  in  der 
Ausdehnung  eines  10 Pfennigstückes,  darunter  ein  grosser  Abscess. 

9.  Zartes,  weisses  Kaninchen,  Injektion  von  je  130  ccm  an  der  Innen- 
seite der  Oberschenkel  (Lösungen  von  Zimmertemperatur,  mittelst  Spritze 
und  feiner  Kanüle  langsam  injiciert).  2  Tage  nach  der  Injektion  macht 
das  Tier  einen  kranken  Eindruck,  die  Kochsalzlösung  ist  resorbiert,  die 
Haut  hier  intakt ;  auf  der  Seite  der  Sodainjektion  Haarausfall,  am  5.  Tage 
Mumificierung  der  Haut  in  der  Ausdehnung  eines  5Pfennigstückes. 
Das  Tier  ist  zur  Zeit  des  Abschlusses  dieser  Arbeit  (22  Tage  nach  der 
Einspritzung)  noch  am  Leben  und  ziemlich  munter ;  die  mumiiicierten  Par- 
tien in  Demarkation. 

10.  Sehr  kräftiges,  weisses  Kaninchen.  Injektion  von  je  150  ccm 
an  der  Innenseite  der  Oberschenkel  (Lösungen  von  Körpertemperatur, 
mittelst  Irrigators  langsam  infundiert).  3  Tage  nach  der  Injektion  sind 
die  Lösungen  resorbiert,  das  Tier  etwas  matt.  10  Tage  nach  der  In- 
jektion ist  das  Tier  etwas  abgemagert,  sonst  völlig  munter;  auf  der 
Seite  der  Kochsalzinjektion  keinerlei  Veränderungen  ,  dagegen  besteht 
Haarausfall  im  ganzen  Bereich  der  Sodainjektion.  Das  Tier  bleibt 
am  Leben. 

11.  Zartes ,  weisses  Kaninchen ,  je  180  ccm  an  der  Innenseite  der 
Oberschenkel  (Lösungen  von  Zimmertemperatur,  mittelst  Irrigators  lang- 
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sam  infundiert).  Am  Ta^e  nach  der  Injektion  ist  das  Tier  matt,  schleppt 
das  Bein,  an  welchem  die  Sodainfasion  stattgefunden  hat,  nach.  Am  4. 
Tage  keinerlei  Veränderungen  im  Bereich  der  Kochsalzinjektion,  an  der 
Stelle  der  Sodaeinspritzung  dagegen  feuchte  Gangrän  in  einer  Ausdeh- 
nung von  4:2  cm.  Bei  Abschluss  der  Arbeit  (23  Tage  nach  der  Ope- 
ration) ist  das  Tier  sehr  elend ,  so  dass  sein  Tod  mit  Sicherheit  zu  er- 
warten ist.  Die  gangränösen  Partien  befinden  sich  in  Demarkation,  unter 
ihnen  Fluktuation. 

Injektion  koncentrierter  (5  und  Ifi^joo)  Sodalösung 
auf  der  einen,  lO^/oo  Kochsalzlösung  auf  der  anderen 
Seite. 

12.  Kräftiges,  gelbes  Kaninchen,  je  150  ccm  lO^/oo  Kochsalzlösung 
und  5^00  Sodalösung  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel  (Lösungen  von 
Zimmertemperatur,  mittelst  Spritze  und  dünner  Kanüle  langsam  injiciert). 
Nach  3  Tagen  ist  das  Tier  matt,  die  Lösungen  sind  resorbiert ;  die  Haut 
über  der  Kochsalzinfusion  ist  unverändert,  im  Bereich  der  Sodainjektion 
Haarausfall,  aber  keine  Nekrose.  Am  6.  Tage  deutliche  Gangrän  an  der 
Stelle  der  Sodainjektion,  Tier  abgemagert.  8  Tage  nach  der  Einspritz- 
ung wird  das  Tier  tot  im  Stalle  gefunden.  Die  Sektion  ergiebt  in  der 
Umgebung  der  gangränösen  Partieen  einen  fast  handtellergrossen ,  mit 
stinkendem  Eiter  gefüllten  Abscess,  der  das  ganze  Bereich  der  Sodain- 
fusion einnimmt.  Die  Gangrän  hat  eine  Ausdehnung  von  7 : 3  cm.  Auf 
der  Seite  der  Kochsalzinfusion  völlig  normale  Verhältnisse. 

13.  Kräftiges,  weisses  Kaninchen,  erhält  rechts  lO^/oo  Kochsalz- 
lösung, links  7,5^00  Sodalösung,  und  zwar  je  5  ccm  unter  die  Haut  des 
Ohres,  je  125  ccm  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Nach  3  Tagen 
keinerlei  Veränderungen  auf  der  Seite  der  Kochsalzinjektion,  dagegen 
Mnmificierung  der  Ohrhaut  und  Gangrän  der  Oberschenkelhaut  im 
ganzen  Bereich  der  Sodainjektion.  Tod  des  äusserst  abgemagerten  Tieres 
19  Tage  nach  der  Infusion.  Sektion:  Mumilicierung  des  linken  Ohrs, 
Gangrän  in  der  1.  Schenkelbeuge  8 : 4  cm.  In  der  Umgebung  der  Gangrän 
ein  bis  zu  den  Flanken  hinaufreichender,  mit  stinkendem  Eiter  gefüllter 
Abscess.  Auf  der  Seite  der  Kochsalzinfusion  Haut  und  Unterhautzellge- 
webe vollständig  normal. 

T  a  V  e  1  selbst  hat  bei  Kaninchen  subkutane  Infusionen  mit 
seiner  Lösung  gemacht  und  bei  Injektion  von  100  ccm  deutliche 
Reizerscheinungen  in  Gestalt  einer  vorübergehenden  Entzündung 
festgestellt.  Ich  bin  nun,  wie  aus  den  mitgeteilten  Experimenten 
hervorgeht,  über  die  von  T  a  v  e  1  verwandten  Dosen  noch  etwas 
hinausgegangen,  und  jetzt  wurde  aus  der  einfachen  Entzündung  eine 
ausgesprochene  Gangrän,  welche  einer  Anzahl 
meiner    Versuchstiere    das    Leben    gekostet    hat. 
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AuiSFallend  war  wie  bei  den  klinisch  beobachteten  Fällen  so  auch 
im  Tierexperiment  die  grosse  Bösartigkeit  der  Gangrän; 
weit  über  die  eigentliche  Nekrose  hinaus  im  ganzen  Bereich  der 
Infusion  pflegte  es  zu  phlegmonöser  Entzündung  und  Bildung  stin- 
kenden, auch  gashaltigen  Eiters  zu  kommen. 

Man  muss,  um  positive  Resultate  zu  erzielen,  das  Tierexperi- 
ment den  klinischen  Verhältnissen  einigermassen  anpassen.  Ebenso 
wie  man  subkutane  Infusionen  nur  an  ausgebluteten,  herunter- 
gekommenen Menschen  vornimmt,  muss  man  auch  zum  Experi- 
ment nicht  gerade  die  allerkräftigsten  Tiere  und  nicht  besonders 
widerstandsfähige  Körperstellen  aussuchen.  Ich  habe  zuerst  zwei 
sehr  starken  Lapins  die  Lösungen  unter  die  dicke  Rückenhaut  ein- 
gespritzt; die  Tiere  waren  ein  bis  zwei  Tage  weniger  munter,  er- 
holten sich  aber  rasch,  und  die  Lösung  wurde  ohne  Schaden  resor- 
biert. Dann  nahm  ich  weniger  kräftige  Albinos  und  injicierte  unter 
die  zarte  Haut  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  und  nun  kam 
es  bei  der  Mehrzahl  der  Tiere  in  der  That  zu  ausgedehnter  Gangrän 
der  Haut. 

Dass  es  nicht  die  höhere  Koncentration  der  Lösung,  sondern 
ausschliesslich  der  Sodazusatz  ist,  welcher  die  Tave lö- 
sche Solution  gefährlich  macht,  konnte  durch  die  Tierexperimente 
ebenfalls  einwandsfrei  erwiesen  werden.  Bei  einer  Reihe  von  Ka- 
ninchen (8 — 11)  wurde  auf  der  einen  Seite  eine  lO^/oo»  also 
ziemlich  koncentrierte  Kochsalzlösung,  auf  der  anderen  Seite  eine 
schwache,  dem  Sodagehalt  der  TaveTschen  Solution  entsprechende 
2.5  ^/oo  Sodalösung  injiciert.  Während  die  Kochsalzlösung  stets 
ohne  Schaden  resorbiert  wurde  (vergl.  die  Sektionsprotokolle),  brachte 
die  schwache  Sodalösung  bei  3  von  4  Tieren  die  Haut  zum  Ab- 
sterben. Wurde  die  Sodakoncentration  höher  genommen,  nämlich 
5  und  7,5  %o ,  so  trat  die  Gangrän  in  noch  schwererer  Form  und 
mit  noch  grösserer  Sicherheit  auf  (Kaninchen  12  und  13)*). 

Dass  das  mechanische  Moment,  also  die  ausgedehnte  Abhebung, 
Spannung  und  Anämisierung  der  Haut  keine  Rolle  spielt,  ist  eben- 


1)  Erwähnen  möchte  ich  noch ,  dass  ich  während  meiner  Thätigkeit  in 
China  zwei  Fälle  von  Hautgangrän  nach  Schleich'scher  In- 
filtration beobachtet  habe.  Ich  kann  mir  bei  dem  völlig  kunstgerechten 
Vorgehen  während  der  Injektion  diese  Fälle  nur  so  erklären ,  dass  durch  ein 
Versehen  von  der  zum  Sterilisieren  der  Spritze  dienenden  Sodalösung  ein  wenig 
injiciert  worden  ist.  Wie  vorsichtig  man  mit  der  Einspritzung  von  Soda- 
löBungen  sein  muss,  haben  wir  damals  noch  nicht  gewusst. 
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falls  ausser  Frage,  denn  wenn  in  gleicher  Dosis  auf  der  einen  Seite 
Kochsalz-,  auf  der  anderen  Sodalösung  injiciert  wurde,  kam  die 
Gangrän  doch  nur  auf  der  mit  Soda  behandelten  Seite  zu  Stande. 
Wäre  die  mechanische  Schädigung  verantwortlich  zu  machen,  so 
hätte  auch  auf  der  Seite  der  Kochsalz-Infusion  die  Haut  nekrotisch 
werden  müssen.  Ebensowenig  können  eventuelle  sekundäre  In- 
fektionen angeschuldigt  werden,  denn  gerade  die  Soda-  oder  die 
Salz-Sodalösung,  welcher  nach  T  a  v  e  1  eine  gewisse  antiseptische 
Wirkung  zukommt,  verursachte  die  Gangrän. 

Nach  den  klinischen  Erfahrungen  und  dem  Ausfall  der  Tier- 
experimente ist  es  also  zweifellos,  dass  die  Tavel'sche 
Lösung  wie  jede  Sodalösung  bei  subkutaner  Ver- 
abreichung Gangrän  der  Haut  verursachen  kann, 
und  damit  ist  eigentlich  das  Urteil  über  diese  Lösungen  gefällt. 
Das  was  wir  brauchen,  ist  eine  Flüssigkeit,  welche  ohne  Gefahr  für 
den  Patienten  jeder  Zeit  an  jeder  Stelle  des  Körpers  in  beliebig 
grosser  Menge  angewendet  werden  kann  zur  Spülung  von  Wunden, 
zur  intraperitonealen,  intravenösen,  intrarectalen  und  subkutanen 
Applikation.  Wenn  nun  eine  Lösung  auch  nur  bei  einer  dieser 
Verwendungen  Schaden  zu  bringen  vermag,  so  muss  sie  gegenüber 
der  allgemein  brauchbaren  und  auch  in  höherer  Koncentration  und 
grosser  Menge  unschädlichen  Kochsalzlösung  zurücktreten. 


281 


AUS  DER 


BRBSLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


X. 


lieber  EoMensänrenarkose. 


Von 


Dr.  Otto  Rothschild, 
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Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  sich  im  Verlaufe  von 
Krankheitsprocessen,  die  zu  einer  Raumbeengung  in  den  oberen  Luft- 
wegen führen,  zum  Schlüsse  ein  Stadium  entwickeln  kann,  in  dem 
unter  Ausbildung  einer  hochgradigen  Cyanose  die  schwersten  Stö- 
rungen des  Sensoriums  zu  Stande  kommen.  Nicht  allzu  selten  steigern 
sich  letztere  bis  zu  einer  so  vollständigen  Bewusst-  und  Empfindungs- 
losigkeit, dass  die  betreffenden  Patienten  selbst  auf  die  intensivsten 
Reize  nicht  mehr  reagieren  und  eventuell  notwendig  werdende  operative 
Eingriffe  schmerzlos  ausgeführt  werden  können.  In  diesem  Stadium 
steht  der  Organismus  gleichzeitig  unter  dem  Einfluss  zweier  Momente, 
der  Ueberladung  mit  Kohlensäure  und  der  Verarmung  an  Sauerstoff, 
und  es  ist  nach  den  klinischen  Erfahrungen  am  Krankenbette  nur 
schwer  zu  entscheiden,  wie  viel  von  diesen  Wirkungen  auf  die  Rech- 
nung des  einen  Faktors  zu  setzen,  wie  viel  auf  den  anderen  zu  be- 
ziehen ist.     uns  interessiert  hier  vornehmlich  die  Frage,   wie   der 
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tierische  Organismus  auf  länger  dauernde  Ueberladung  seines  Blutes 
mit  Kohlensäure  reagiert,  wie  sich  dabei  Blutdruck  und  Atmung  ver- 
halten, ob  sich  auf  diese  Weise  eine  Narkose  erzielen  lässt  etc.  Zur 
Erforschung  dieser  Fragen  bedurfte  es  der  Ausschaltung  des  einen 
störenden  Momentes,  das  bei  der  Erstickung  stets  durch  den  Sauer- 
stoffmangel gegeben  ist,  und  es  lag  nahe,  die  reine  Wirkung  der 
Kohlensäure  durch  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzte  Einatmung 
kohlensäurereicher  Gasgemische  im  Tierversuche  zu  studieren. 

Die  einzigen  Versuche  dieser  Art  wurden,  soweit  mir  die  Litte- 
ratur  zugänglich  war,  angestellt  von  Friedl ander  und  H e r t e r ^) 
im  Jahre  1878.  Diese  Autoren  experimentierten  teils  in  der  Art, 
dass  sie  Tiere  unter  Glasglocken  brachten,  in  die  Gasgemenge  von 
verschiedener  procentischer  Zusammensetzung  eingeleitet  wurden,  teils 
Hessen  sie  die  Versuchstiere  die  betreffenden  Gase  durch  eine  Tracheal- 
kanüle aus  Gasometern  einatmen.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier 
näher  auf  die  Resultate  von  Friedländer  und  Herter  einzu- 
gehen, nur  so  viel  sei  vorausgeschickt,  dass  deren  Angaben  im 
Ganzen  und  Grossen  mit  unseren  später  mitzuteilenden  Ergebnissen 
übereinstimmen.  Da  nun  seit  dieser  weit  zurückliegenden  Publikation 
dieses  Thema  keine  neue  Bearbeitung  gefunden  hat,  schien  es  bei 
dem  in  den  letzten  Jahren  der  Narkosenfrage  wieder  besonders  leb- 
haft zugewandten  allgemeinen  Interesse  der  Mühe  zu  verlohnen,  die 
oben  erwähnten  Experimente  unter  teilweiser  Abänderung  der  Ver- 
suchsbedingungen einer  Nachprüfung  zu  unterziehen,  ^umal  wir  durch 
Benutzung  des  ungemein  präcis  arbeitenden  Kionka'schen  Narkosen- 
apparates die  zur  Verwendung  kommenden  Gasgemenge  wesentlich 
exakter  dosieren  konnten,  als  es  den  genannten  Autoren  seiner  Zeit 
möglich  war. 

Die  folgenden  Versuche  wurden  im  hiesigen  pharmakologischen 
Institut  ausgeführt.  Gerne  benutze  ich  diese  Gelegenheit,  um  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz,  für  die  An- 
regung zu  dieser  Studie  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
Besonderen  Dank  schulde  ich  auch  Herrn  Prof.  F  i  1  e  h  n  e  für  die 
gütige  Erlaubnis,  in  seinem  Institute  zu  arbeiten,  sowie  Herrn  Prof. 
Kionka,  der  mich  im  Beginne  meiner  Versuche  in  liebenswürdigster 
Weise  unterstützte. 

Die  Versuchstiere  —  als  solche  wurden  nur  Kaninchen  verwendet  — 
wurden  tracheotomiert  und  der  eine  Schenkel  der  T-förmigen  Tracheal- 

1)  Ueber  die  Wirkungen  der  Kohlensäure  auf  den  tierischen  Organismus 
Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  v.  Hoppe-Seyler.  Bd.  II.  (1878.) 
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kanüle  mit  dem  gleich  zu  beschreibenden  K  i  o  n  k  ansehen  Apparat  in  Ver- 
bindnng  gebracht,  während  der  andere,  der  Exspiration  dienende  Schenkel 
unter  Einschaltung  eines  Zwischenventils  zu  einer  Gasuhr  führte.  In  die 
Carotis  des  Tieres  wurde  eine  Glaskanüle  eingebunden,  und  Blutdruck  so- 
wohl wie  Atmung  an  einem  Kymographion  aufgezeichnet.  Die  Körper- 
temperatur wurde  im  Rectum  gemessen. 

Der  von  Professor   K  i  o  n  k  a   konstruierte  Apparat   zeigt   folgende 
Zusammensetzung:    Ein  Elektromotor  treibt  eine  grosse  Scheibe,   deren 
Rotationen  einerseits  eine  Saug-  und  Druckpumpe   in  Bewegung  setzen, 
andererseits  auf  ein  Räderwerk  übei'tragen  werden.    Die  Pumpe  liefert 
bei  voller  Thätigkeit  des  Motors  pro  Minute  eine  ganz  konstante  Menge 
Sauerstoff,  die  aus  einem  gut  äquilibrierten,  ca.  100  Kubikmeter  fassen- 
den Gasometer  durch  ein  Zuleitungsrohr  dem  Tiere  zugeführt  wird.  — 
Das  erwähnte  Räderwerk  besitzt  an  seinem  einen  Ende  eine  nach  hinten 
verlängerte  Achse,   die  bei  Rotationen  der  grossen  Scheibe  in  Drehung 
versetzt  wird.    Auf  dieser  Achse  ist  ein  Satz  koncentrischer  Räder  ver- 
schiedenen Durchmessers  befestigt,  die  die  Rotation  mitmachen.   Um  eines 
dieser  Räder  wird  eine  Schnur  gelegt,  welche  über  zwei  Räderpaare,  die 
auf  einem  zwei  Meter  hohen  Gestell  angebracht  sind,   geführt  wird  und 
deren  eines  Ende  durch  ein  in  einem  Rad  laufendes  Gewicht  gespannt  ge- 
halten wird,  während  das  andere  den  mit  Kohlensäure  gefüllten,  ebenfalls 
etwa  100  Kubikmeter  fassenden  Gasometer  im  Gleichgewicht  hält.     Die 
dem  letzteren  entströmende  Kohlensäure  wird  durch  einen  Gummischlauch 
in  die  mit  Sauerstoff  gefüllte  Hauptzuleitungsröhre  geleitet.    Da  sich  nun 
die  Schnur  beim  Gehen  des  Apparates  allmählich  von  dem  Rade  abwickelt, 
80  ist  ihre  Bewegung  immer  entsprechend  der  des  Räderwerkes  und  der 
grossen  Scheibe,  mithin  auch   die  durch  Abwickeln  der  Schnur  und  da- 
durch bedingte  Senkung  des  Kohlensäure- Gasometers  aus  diesem  entströ- 
mende Gasmenge  porportional  dem  durch  die  Pumpe  angesaugten  Sauer- 
stofifquantum.     Die  Grösse  dieses  Verhältnisses  kann  man  jederzeit  mitten 
im  Versuch  leicht  dadurch  variieren,  dass  man  die  Schnur  bald  von  einem 
grösseren,  bald  von  einem  kleineren  Rade  sich  abwickeln  lässt  oder  von 
dem   doppelt   vorhandenen  Pumpwerk   das   eine   ausschaltet.    Auf  diese 
Weise  wurde  in  dem  vom  Apparate  gelieferten  Gasgemenge  der  Gehalt 
an  Sauerstoff  und  Kohlensäure  genau  bestimmt,  und  da  das  Tier  bei  der 
Inspiration  anderswoher  keine  Laft  ansaugen  konnte,  so  war  die  Zusam- 
mensetzung seiner  Einatmungsluft  stets  gleich  der  des  ihm  durch  die  Ka- 
nüle zugeführten  Gasgemenges  und  blieb,  wenn  die  Dosierung  am  Apparate 
nicht  geändert  wurde,  während  des  ganzen  Versuches  konstant,  unabhängig 
von  der  Grösse  und  Thätigkeit  der  Atmung. 

Die  Aichung  des  Apparates  geschieht  in  der  Weise,  dass  in  die  vom 
Sauerstoff-  resp.  Kohlensäure-Gasometer  (bei  letzterem  unter  Einstellung 
der  verschiedenen  Räder)  kommende  Leitung  eine  Gasuhr  geschaltet  wird. 
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Alsdann  wird  der  Motor  in  Bewegung  gesetzt,  durch  Ablesen  an  der  Gas- 
uhr die  gelieferte  Gasmenge  bestimmend  und  daraus  das  procentuale  Ver- 
hältnis des  Sauerstoffs  zur  Kohlensäure  berechnet. 

Zwischen  die  Hauptzuleitungsröhre  und  die  Kanüle  ist  eine  Glasflasche 
eingeschaltet,  welche  von  dem  zugeführten  Gasgemenge  vor  Eintritt  in 
die  Kanüle  passiert  werden  muss  und  deren  Innenraum  mittels  einer  mit 
Ventil  versehenen  Glasröhre  mit  der  äusseren  Atmosphäre  kommuniciert. 
Diese  Vorsichtsmassregel  sollte  bezwecken,  dass  bei  Ueberdruck,  der  auch 
relativ  durch  Absinken  der  Atemgrösse  des  narkotisierten  Tieres  zustande 
kommen  kann,  die  überschüssige  Gasmenge  frei  entweichen  kann.  Auf 
diese  wurde  eine  durchaus  freie  Atmung,  analog  dem  normalen  Atmungs- 
process,  garantiert^). 

Bei  der  ersten  Hälfte  der  Versuche  wurde  der  Sauerstoff  durch  Er- 
hitzen von  Braunstein  und  Kalium  chloratum,  die  Kohlensäure  durch  Ein- 
wirkung von  Salzsäure  auf  Marmor  gewonnen.  Später  wurden  der  Ein- 
fachheit halber  die  Gasometer  direkt  aus  Bomben  gefüllt.  Stets  wurde 
die  Kohlensäure  durch  Vorlagen  von  doppeltkohlensaurem  Natron  und 
Argentumlösung,  der  Sauerstoff  durch  solche  von  Kalilauge  und  Jodkalium 
geschickt,  sodass  die  Beimengung  von  Verunreinigungen  sicher  auszu- 
schliessen  war. 

Bei  sämtlichen  Versuchen  war  dafür  gesorgt,  dass  die  Tiere  neben 
der  Kohlensäure  eine  genügende  Menge  Sauerstoff,  also  mindestens  21^/o, 
einatmeten;  in  der  Regel  übertraf  der  Gehalt  der  Inspirationsluft  an 
Sauerstoff  die  zur  Unterhaltung  des  Lebens  notwendige  Menge  ganz  er- 
heblich. Auf  diese  Weise  wurde  der  bei  klinischen  Beobachtungen  mit 
der  Kohlensäureanhäufung  stets  vergesellschaftete  Sauerstoffmangel  aus- 
geschaltet, und  alle  bei  der  Einatmung  von  der  Norm  abweichenden 
Symptome  durften  als  direkte  Folgeerscheinungen  der  ins  Blut  aufgenom- 
menen Kohlensäure  betrachtet  werden. 

Gehen  wir  nunmehr  zu  den  Ergebnissen  unserer  Versuche  über, 
so  zeigte  sich  ganz  übereinstimmend  bei  einer  grossen  Versuchsreihe 
unmittelbar  nach  Beginn  der  Zufuhr  eine  recht  erhebliche  Dyspnoe, 
die  sich  durch  eine  Steigerung  der  Aterafrequenz,  sowie  auch  durch 
eine  Zunahme  der  Respirationsbewegungen  au  Intensität  und  Aus- 
giebigkeit kundgab.  Der  Grad  der  Dyspnoe  war  im  Allgemeinen  ab- 
hängig von  den  zur  Verwendung  gekommenen  Kohlensäuremengen. 
Bei  höheren  Koncentrationsgraden  wurde  die  Atemnot  öfters  so  hoch- 
gradig, dass  sie  mit  ausgesprochenen  Streckkrämpfen  verbunden  war. 

1)  Der  wesentliche  Teil  des  Apparates  findet  sich  abgebildet  in:  H.  Ki- 
en k  a ,  Zur  Theorie  der  Narkose  (Internat.  Arch.  f.  Pharmakodynamie  und 
Therapie.  VII.  Band),  welcher  Arbeit  auch  obige  Beschreibung  z.  T.  entnom- 
men ist. 
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Nur  selten  dauerte  sie  länger  als  eine  Minute  an,  um  dann  einer 
tiefen  und  ruhigen  Atmung  zu  weichen.  Wurde  jedoch  der  Versuch 
für  einige  Minuten  unterbrochen,  was  bei  länger  fortgesetzter  Ein- 
atmung behufs  Füllung  der  Gasometer  unvermeidlich  war,  so  stellte 
sich  häufig,  wenn  auch  nicht  immer,  bei  Eintritt  der  atmosphäri- 
schen Luft  von  neuem  Dyspnoe  mit  Ansteigen  der  Atemfrequenz  ein, 
um  alsbald  nach  erneuter  Eohlensäurezufuhr  wieder  zu  schwinden. 
Ausserdem  aber  zeigte  sich  —  und  dies  ist  für  den  ganzen  Verlauf 
der  Kohlensäurenarkose  von  grundlegender  Bedeutung  —  sofort 
nach  Abklingen  der  zuerst  auftretenden  Reizung 
des  Atemcentrums  eine  lähmende  Wirkung  auf 
dasselbe,  die  um  so  rascher  den  Exitus  herbeiführte,  je  koncen- 
triertere  Kohlensäuregemenge  das  Tier  einatmete.  Diese  lähmende 
Wirkung  setzte  ganz  unabhängig  von  der  procentigen  Zusammen- 
setzung der  Inspirationsluft  bereits  nach  Ablauf  der  ersten  Minute 
ein  und  nahm  von  da  ab  gleichmässig  zu.  Zunächst  sank  die  Atem- 
frequenz allmählich  ab,  dann  wurden  die  einzelnen  Respirationsbe- 
wegungen oberflächlicher,  und  zu  einer  Zeit,  wo  die  bereits  eine  auf- 
fallend geringe  Zahl  aufweisende  Atemfrequenz  konstant  blieb,  zeigte 
die  hinter  dem  Exspirationsventil  eingeschaltete  Gasuhr  eine  ganz 
beträchtliche  Verringerung  der  Atemgrösse,  bis  das  Tier  schliesslich 
unter  den  Symptomen  der  Atemlähmung  zu  Grunde  ging. 

Hier  wäre  noch  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  trotz  der  in 
der  Inspirationsluft  reichlich  vorhandenen  Sauerstoffmenge  das  Tier 
schliesslich  infolge  der  fortschreitenden  Atemlähmung  dennoch  ab- 
solut zu  wenig  Sauerstoff  einatme,  somit  doch  der  Sauerstoffmangel 
eine  gewisse  Rolle  spielen  könne.  Dieser  Einwand  wurde  bereits 
durch  Friedländer  und  H  e  r  t  e  r  ^)  entkräftet ,  die  in  einer 
Reihe  ihrer  Versuche  den  Tieren  die  betreffenden  Gasgemenge  ein- 
bliessen,  so  dass  selbst  im  Stadium  tiefsten  Comas  und  durchaus  in- 
sufficienten  Atembewegungen  eine  mehr  als  hinreichende  Sauerstoff- 
menge in  der  Zeiteinheit  den  Tieren  zugeführt  wurde.  Die  Resultate 
dieser  Experimente  stimmten  durchwegs  überein  mit  denjenigen,  bei 
welchen  die  Tiere  spontan  einatmeten. 

Im  Gegensatz  zu  der  Atmung,  die  wie  gesagt,  stets  nur  die 
gleiche  kurze  Zeit  hindurch  eine  Steigerung  aufwies,  zeigte  die  Blut- 
druckkurve ein  etwas  anderes  Bild.  Alsbald  nach  Beginn  der  Zu- 
fuhr fing  auch  der  Blutdruck,  bisweilen  nach  einer  vorausgegangenen, 

1)  1.  c. 
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ganz  kurz  dauernden  Senkung,  an  zu  steigen,  und  zwar  stieg  er  in 
der  Regel  bis  zu  einer  ganz  beträchtlichen  Höhe  an.  In  seinem 
weiteren  Verhalten  jedoch  zeigte  er  seine  Abhängigkeit  von  der  pro- 
centualen  Zusammensetzung  der  Inspirationsluft.  Ueberstieg  der  Ge- 
halt an  Kohlensäure  nicht  30^/o,  so  dauerte  die  Steigung  des  Blut- 
druckes resp.  das  Verharren  desselben  auf  seiner  Höhe  relativ  lange 
an,  bisweilen  selbst  über  V*  Stunde.  Enthielt  hingegen  die  Inspi- 
rationsluft 40^/o  Kohlensäure  oder  mehr,  so  hatte  der  Blutdruck  regel- 
mässig nach  1 — 2  Minuten  seine  Höhe  erreicht  und  befand  sich  nach 
dieser  Zeit  bereits  im  Absinken.  Ausnahmslos  schloss  sich  an  den 
Anstieg  des  Blutdruckes  eine  allmähliche  Senkung  an,  bis  derselbe 
im  Momente  des  Exitus  auf  Null  herabsank.  Durch  dieses  verschieden- 
artige Verhalten  von  Blutdruck  und  Atmung  ergab  sich  bei  Ein- 
atmung hochprocentischer  Gemische  eine  ziemliche  Uebereinstimmung 
beider  Kurven,  während  bei  geringerer  Kohlensäurezufuhr  der  Blut- 
druck noch  zu  einer  Zeit  im  Ansteigen  war,  wo  die  lähmende  Wir- 
kung auf  das  Atmungscentrum  längst  begonnen  hatte.  Vollkommen 
proportional  dem  Anstieg  des  Blutdruckes  verhielt  sich  auch  das  Ab- 
sinken, d.  h.  in  je  kürzerer  Zeit  er  seinen  Höhepunkt  erreicht  hatte, 
um  so  rapider  erfolgte  auch  der  Abfall  und  umgekehrt.  Dadurch 
erklärt  es  sich  auch,  dass  z.  B.  bei  selbst  sehr  lange  fortgesetzter 
Einatmung  von  20^/o  Kohlensäure  der  Blutdruck  eine  normale  oder 
wenigstens  annähernd  normale  Höhe  aufweist,  während  er  bei  hohen 
Dosen   schon   nach   wenigen  Minuten   unter  die  Norm  gesunken  ist. 

Bei  Untersuchung  der  Zufuhr  stieg  der  Blutdruck  in  der  Regel 
rasch  an  und  zwar  während  der  ganzen  Dauer  der  Unterbrechung. 
Bisweilen  jedoch  sank  er  gleichmässig  weiter,  wie  er  es  zuvor  ge- 
than  hatte,  oder  fiel  gar  in  beängstigender  Weise  ab.  Dieses  Ver- 
halten erwies  sich  völlig  unabhängig  von  der  Tiefe  der  Narkose  und 
der  während  der  Ziifuhrunterbrechung  zustandekommenden  Wieder- 
kehr der  Reflexe  resp.  deren  Erloschenbleiben,  vielmehr  bestand  an- 
scheinend ein  Zusammenhang  mit  dem  bereits  vorhandenen  Grade 
der  Blutdrucksenkung.  Befand  sich  der  Blutdruck  im  Augenblicke 
der  Unterbrechung  noch  über  der  Norm,  so  sank  er  auch  während 
der  Pause  weiter.  War  er  aber  schon  beträchtlich  unter  die  Norm 
gesunken,  so  folgte  meist  ein  rasches  Ansteigen  bis  zur  Fortsetzung 
der  Narkose. 

Was  die  narkotisierende  Wirkung  der  Kohlensäure 
betriflft,  so  muss  man  zwischen  niedrigen  und  holien  Koncentrationen 
unterscheiden,  und  zwar  möchten   wir   die  Grenze    auf  etwa   40  ^jo 
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festsetzen. 

Während  die  Erzielung  einer  Narkose  mit  Kohlensäuremengen, 
die  unter  dieser  Grenze  liegen,  sehr  unsicher  ist,  lässt  sich  mit  40 
bis  70procentigen  Gemischen  in  kürzester  Zeit  eine  absolut  tiefe 
Narkose  herbeiführen. 

Experimentiert  man  mit  20  ^/o  Kohlensäure,  so  wird  nach  einigen 
Minuten  die  Pupillenreaktion  träge,  und  bei  lange  Zeit  fortgesetzter 
Einatmung  kommt  schliesslich  vielleicht  auch  ein  geringer  Grad 
von  Benommenheit  zu  Stande.  Eine  ausgesprochene  Narkose  konn- 
ten wir  niemals  konstatieren. 

Bei  30  Procent  bekamen  wir  ziemlich  inkonstante  Resultate. 
Während  es  in  der  Regel  nicht  gelang,  eine  tiefe  Narkose  zu  er- 
zielen, kam  eine  solche  doch  einmal  18  Minuten  nach  Beginn  der 
Zufuhr  zu  Stande,  und  wir  glauben  nicht  fehlzugelien  in  der  An- 
nahme, dass  hier  für  Kaninchen  etwa  die  unterste  Grenze  liegt,  und 
dass  das  Zustandekommen  oder  Ausbleiben  einer  Narkose  bei  diesem 
Koncentrationsgrade  von  dem  individuellen  Verhalten  des  einzelnen 
Tieres  abhängt. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  man  mit  hohen 
Dosen  arbeitet.  Bei  Einatmung  von  40  ®/o  Kohlensäure  verschwin- 
den regelmässig  nach  einer  bis  zwei  Minuten,  bei  solcher  von  50 
Procent  oder  darüber  nach  einer  Minute  die  Cornealreflexe,  und 
etwa  30 — 60  Sekunden  später  besteht  eine  so  vollkommene  Unem- 
pfindlichkeit,  dass  die  Tiere  selbst  auf  die  intensivsten  äusseren 
R^ize  gar  nicht  mehr  reagieren.  Die  Pupillen  erfahren  anfangs 
eine  starke  Erweiterung,  um  mit  Eintritt  der  Narkose  sich  wieder 
etwas  zu  verengern  und  in  diesem  Zustande  während  der  Dauer  der 
Narkose  zu  verharren. 

Fährt  man  mit  der  Zufuhr  eine  hinreichend  lange  Zeit  fort, 
so  gehen  die  Tiere  unter  gleichmässigem  Absinken  des  Blutdruckes, 
der  Atmung  und  der  Temperatur  zu  Grunde.  Das  frühere  oder 
spätere  Eintreten  des  Exitus,  der  unter  dem  Bilde  einer  Lähmung 
des  Atmungscentrums  erfolgt,  hängt  von  dem  Kohlensäuregehalt 
des  dem  Tiere  zugeführten  Gasgemenges  ab.  Während  bei  einer 
mit  30  Procent  Kohlensäure  40  Minuten  lang  fortgesetzten  Narkose 
der  Exitus  erst  nach  mehr  als  zwei  Stunden  eintrat,  gingen  die  mit 
60 — 70  Procent  narkotisierten  Tiere  bereits  nach  einer  halben  Stunde 
zu  Grunde. 

Unterbricht  man  hingegen  die  Zufuhr  zu  einer  Zeit,  wo  Blut- 
druck und  Atmung  noch   nicht   allzutief  gesunken  sind,   so   kehren 
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die  Reflexe  schon  nach  wenigen,  oft  schon  nach  einer  Minute  wie- 
der, bald  darauf  folgen  die  ersten  spontanen  Bewegungen^  und  es 
gelingt,  wenn  man  die  Thiere  nur  vor  weiterer  Abkühlung  schützt, 
anscheinend  eine  Restitutio  in  integrum  zu  erzielen. 

Jedoch  nur  scheinbar.  Denn  wiewohl  die  Tiere  nach  einiger 
Zeit  einen  durchaus  normalen  Eindruck  machen  und  Blutdruck  sowie 
Atmung  wieder  zur  Norm  angestiegen  sind^  ergiebt  die  später  vor- 
genommene Autopsie  ausnahmslos  schwere  organische  Veränderungen 
an  Lungen  und  Nieren. 

Erstere  bestehen  bald  in  weitausgedehnten  subpleuralen  Sugil- 
lationen,  die  einen  solchen  Umfang  annehmen  können,  dass  nur  hier 
und  da  normales  Lungengewebe  zum  Vorschein  kommt,  bald  finden 
sich  mehr  kleinere,  fleckförmige  Ekchymosen.  Diese  Veränderungen 
werden  auch  schon  durch  kurze  Zeit  hindurch  eingeatmete  20pro- 
centige  Kohlensäuremengen  hervorgerufen,  eine  Dosis,  die,  nach  der 
Atmungs-  und  Blutdruckkurve  und  auch  nach  dem  ganzen  Verhalten 
der  Tiere  zu  urteilen,  für  diese  zunächst  ganz  belanglos  zu  sein  . 
scheint. 

Zur  Führung  des  Nachweises,  dass  die  erwähnten  Blutungen 
auf  eine  direkte  Giftwirkung  der  Kohlensäure  zu  beziehen  sind, 
wurden  Kon  troll  versuche  angestellt,  indem  die  Gasometer  unter  im 
Uebrigen  gleichbleibenden  Versuchsbedingungen  mit  atmosphärischer 
Luft  oder  reinem  Sauerstoff  gefüllt  wurden.  Bei  diesen  Experi- 
menten ergab  sich  nun  zunächst  die  überraschende  Thatsache,  dass 
auch  bei  Einatmung  dieser  indifferenten  Gase  die  oben  beschriebenen 
Veränderungen  an  den  Lungen  sich  vorfanden.  Unsere  Vermutung, 
dass  letztere  auf  Zerreissung  kleiner  Lungengefasse  zu  beziehen  sind, 
die  ihrerseits  wiederum  bedingt  werden  durch  die  mit  der  Verblutung 
aus  der  Carotis  regelmässig  verbundenen  allgemeinen  Krämpfe,  er- 
wies sich  in  der  That  als  richtig.  Denn  als  es  uns  gelang,  das 
Zustandekommen  der  Krämpfe  ganz  oder  doch  nahezu  vollständig 
zu  verhindern  dadurch,  dass  mit  der  Verblutung  aus  der  Carotis 
gleichzeitig  eine  Durchspülung  des  Gefässsystems  mit  physiologi- 
scher Kochsalzlösung  von  der  Vena  jugularis  aus  verbunden  wurde, 
blieben  die  Blutungen  bei  den  Kontrolltieren  aus,  während  sie  sich 
im  Anschluss  an  Kohlensäureinhalatiou  nach  wie  vor  konstant  ein- 
stellten. 

Was  die  Veränderungen  an  den  Nieren  betrifft,  so  zeigten  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  alsbald  nach  Schluss  der  Ex- 
perimente in  Formol  fixierten  Organe  ausnahmslos  schwere  degene- 
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rative  Processe  an  den  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen, 
die  teils  in  trüber  Schwellung,  teils  in  kömigem  Zerfall  ihren  Aus- 
druck fanden.  Infolge  starker  Desquamation  war  das  Lumen  der 
gewundenen  Kanäle  in  der  Regel  ToUgepfropft  mit  degenerierten 
Epithelien,  deren  Kerne  z.  T.  bereits  ihre  Färbbarkeit  verloren 
hatten.  Wiederholt  fanden  sich  auch  in  den  geraden  Hamkanäl- 
chen  ähnliche  Processe  vor.  In  einzelnen  Fällen  waren  die  Glome- 
ruli  vorwiegend  beteiligt  und  zeigten  das  Bild,  wie  man  es  bei 
hämorrhagischer  Nephritis  sieht,  nämlich  eine  Anhäufung  von  roten 
Blutkörperchen  im  Kapselraum. 

Zu  wiederholten  Malen  wurde  bereits  die  Frage  angeregt,  ob 
nicht  die  Kohlensäure  auf  Grund  ihrer  anästhesierenden  Wirkung 
als  Narcoticum  in  der  Chirurgie  Eingang  finden  könne.  In  praxi 
verbietet  sich  dieser.  Vorschlag  nach  den  bisherigen  Auseinander- 
setzungen ohne  Weiteres  von  selbst,  einmal  wegen  der  so  ausser- 
ordentlich deletären  Wirkung  auf  Blutdruck  und  Atmung,  die  bei 
Ueberschreitung  eines  vorher  nicht  genau  zu  bestimmenden  Zeit- 
punktes nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehren  und  trotz  Aussetzens 
der  Narkose  konstant  weiterrücken,  sodann  wegen  der  nach  Kohlen- 
säurenarkosen von  uns  stets  beobachteten  toxischen  Nephritis  und 
der  in  ihrer  Tragweite  immerhin  nicht  gleichgiltigen  Veränderungen 
an  Lungen  und  Pleuren. 

Angesichts  dieses  für  die  praktische  Chirurgie  negativen  Re- 
sultates glaube  ich  auf  die  Wiedergabe  der  Versuchsprotokolle  ver- 
zichten zu  können. 
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XI. 


Unsere  Erfahrungen  über  die  Cocainisierong  des  Rücken- 
marks nach  Bier. 


Von 


Dr.  Emmrich  Gerhard  Stamme. 

Erst  verhältnismässig  spät  entschlossen  wir  uns  zur  Anwendung 
der  B  i  e  r  sehen  Cocainisierung  des  Rückenmarks,  nachdem  dieselbe 
von  verschiedenen  Seiten,  namentlich  von  einzelnen  französischen 
Chirurgen  enthusiastisch  angepriesen  worden  war.  Wir  glaubten  zur 
Prüfung  des  Verfahrens  umsomehr  Grund  zu  haben,  als  wir  mit  der 
früher  bei  uns  nahezu  ausschliesslich  angewendeten  Chloroformnar- 
kose eine  Reihe    recht  unangenehmer  Zwischenfälle    erlebt    hatten. 

Wir  haben  in  der  Zeit  vom  12.  November  1900  bis  zum 
23.  August  1901  zum  Zweck  von  Ausführung  von  Operationen  im 
ganzen  62mal  die  Cocainisierung  des  Rückenmarks  vorgenommen  bei 
60  Personen,  darunter  bei  2  mit  je  einmaliger  Wiederholung.  Es 
befanden  sich  darunter  51  Patienten  männlichen,  9  weiblichen  Ge- 
schlechts, deren  Alter  zwischen  12  und  70  Jahren  schwankte. 

55mal  wurde  Cocain  angewandt,  7mal  Tropacocain.  lieber  die 
Art  der  Injektionslösung,  ihre  Stärke  und  die  Sterilisierung  derselben 
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sei  hier  folgendes  bemerkt.  Bei  der  grossen  Gefahr  durch  die  In- 
jektion eine  Infektion  der  Rückenmarkshöhle  zu  veranlassen,  ist  na- 
türlich die  Frage  der  Sterilisierung  der  Lösung  von  grosser  Wichtig- 
keit. Bei  der  gewöhnlichen  Sterilisation  durch  Kochen  nimmt  jedoch 
die  Wirksamkeit  des  Cocains  durch  teilweises  Zersetzen  dermassen 
ab,  dass  dadurch  die  Sicherheit  für  das  Zustandekommen  der  spinalen 
Anästhesie  in  Frage  gestellt  ist.  Wir  haben  bei  unsem  ersten  13 
Fällen  eine  Gocainlösung  genommen ,  die  nach  T  u  f  f  i  e  r  mittelst 
der  sogenannten  fraktionierten  Methode  sterilisiert  war,  mit  dem  Er- 
gebnis von  8  positiven,  2  unvollkommenen  und  3  negativen  Erfolgen, 
bei  denen  3  von  unangenehmen  Nebenwirkungen,  4  von  Nachwir- 
kungen begleitet  waren. 

Eine  zweite  Serie  von  36  Fällen  wurde  mit  einer  2  *^/o  Gocain- 
lösung injiciert,  die  nach  Angabe  des  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz 
dergestalt  behandelt  war,  dass  eine  genau  abgewogene  Menge  Cocain 
in  einem  sterilen  und  mit  sterilen  Wattepropfen  verschlossenen  Glas- 
kölbchen  in  50  ®/o  Alkohol  gelöst  und  bei  Zimmertemperatur  durch 
Verdunsten  von  dem  Alkohol  befreit  wurde.  Etwa  nach  8  Tagen 
waren  der  Boden  und  die  Wände  des  Kölbchens  mit  sterilen  Cocain- 
krystallen  beschlagen,  die  nunmehr  in  sterilem  Wasser  gelöst  wur- 
den, so  dass  je  nach  der  Menge  des  Cocains  oder  Wassers  eine  l^/o 
oder  2  ^/o  Lösung  entstand.  Die  mit  2  ^/o  Lösung  behandelten  36 
Fälle  wiesen  24  positive,  6  unvollkommene,  6  negative  Anästhesien 
auf;  dabei  kam  es  bei  20  zu  unangenehmen  Nebenwirkungen  und 
bei  14  zu  Nachwirkungen. 

Eine  in  gleicher  Weise  hergestellte  1  ®/o  Lösung  kam  bei  5  Fällen 
zur  Anwendung  mit  4  positiven  und  1  negativen  Ergebnis,  und  Neben- 
wirkungen bei  2,  Nachwirkungen  bei  1  Fall.  Der  eine  Fall,  bei 
dem  eine  durch  Kochen  sterilisierte  1  %  Gocainlösung  angewandt 
wurde,  war  unvollständig  anästhesiert,  auch  kamen  hier  Neben-  und 
Nachwirkungen  vor. 

Nachdem  Schwarz  das  Tropacocain  so  gepriesen  und  an  ihm 
gegenüber  dem  Cocain  nur  Vorteile  gesehen  hatte,  haben  auch  wir 
dasselbe  versucht  und  zwar  in  der  Form,  wie  es  von  Merck  in  den 
Handel  gebracht  wird:  eine  bereits  sterilisierte  in  kleine  Glasperlen 
eingeschmolzene  5^/o  Lösung.  Von  den  6  Fällen  fielen  4  positiv, 
1  unvollkommen,  1  negativ  aus.  Nebenwirkungen  zeigten  sich  bei 
3,  Nachwirkungen  bei  1  Fall. 

Schliesslich  wurde  bei  einem  Falle  eine  durch  Kochen  sterili- 
sierte 5  ®/o  Tropacocainlösung  gebraucht,  jedoch  mit  negativem  Er- 
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gebnisse,  bei  dem  auch  Nachwirkungen  nicht  ausblieben. 

Die  Menge  des  angewandten  Cocains  betrug  meist  0,015  g 
(=  ^/i  Spritze)  einer  2*^/o  Lösung  mit  Schwankungen  zwischen  0,01 
und  0,02,  bei  dem  Tropacocain  entsprechend  seiner  geringeren  Wirk- 
samkeit 0,025 — 0,05.  Zur  Injektion  benutzten  wir  9 — 10  cm  lange 
dünne  Hohlnadeln. 

Bei  den  ersten  15  Fällen  liessen  wir  den  Pat.  zur  Injektion  auf 
der  linken  Seite  liegen,  haben  jedoch  alle  übrigen  Fälle  grundsätz- 
lich in  sitzender  Stellung  mit  möglichster  Beugung  des  Oberkörpers 
nach  vom  injiciert,  weil  die  Orientierung  über  die  Lage  der  Nadel 
zur  Wirbelsäule  in  sitzender  Stellung  ungleich  leichter  ist  als  in 
liegender,  wo  die  Wirbelsäule  eine  seitliche  Abbiegung  erleidet.  Das 
Einstechen  der  Kanüle  erfolgte  gewöhnlich  in  Höhe  beider  Darmbein- 
schaufeln, etwas  seitlich  von  der  Mittellinie,  worauf  die  Nadel  nach 
vom  und  etwas  medial  vorgeschoben  wurde.  Bei  den  meisten  Fällen 
(40)  drang  die  Nadel  leicht  in  den  Wirbelkanal  resp.  den  Spinalsack 
ein,  was  sich  durch  den  Austritt  des  Liquor  cerebrospinalis  anzeigte ; 
bei  einer  Anzahl  musste  die  Nadel  zurückgezogen  und  an  andrer 
Stelle  resp.  in  anderer  Richtung  eingestochen  werden,  einmal  so- 
gar 4mal,  ehe  der  Liquor  erschien;  bei  2  Fällen  endlich  gelang  es 
überhaupt  nicht  in  den  Spinalkanal  zu  kommen;  bei  dem  einen 
wegen  einer  starken  fixierten  Skoliose,  während  bei  dem  andern  ein 
Grund  nicht  ausfindig  gemacht  werden  konnte. 

Das  Einstechen  der  Nadel  durch  die  Rückenhaut  empfanden 
die  Pat.  nur  als  leichten  Schmerz,  das  Durchdringen  der  Muskulatur 
wurde  kaum  gespürt,  erst  das  Eindringen  durch  die  Dura  mater  war 
stärker  schmerzhaft,  so  dass  die  Pat.  fast  ausnahmslos  zusammen- 
fuhren. War  der  Spinalkanal  erreicht,  so  kündigte  sich  dies  durch 
Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  an,  der  bald  in  langsamer,  bald 
in  schnellerer  Tropfenfolge  geschah,  einige  Male  auch  in  spritzendem 
Strahle,  der  die  Schwankungen  der  Atmung  ganz  deutlich  mitmachte. 
Bei  einer  Anzahl  Fälle  erschien  der  Liquor  erst  nach  Aspiration 
mit  der  Injektionsspritze.  Einige  Male  kam  venöses  Blut  in  ziem- 
lich reichlicher  Menge  zu  Tage,  so  dass  die  Nadel  verschoben  wer- 
den musste,  bis  Liquor  kam. 

Zeigte  sich  Liquor,  so  begannen  wir  mit  der  Injektion  bei  un- 
seren ersten  Fällen  sofort,  bei  den  späteren  erst,  nachdem  wir  eine 
bestimmte  Menge  Spinalflüssigkeit  hatten  abfliessen  lassen,  etwa  so 
viel,  wie  der  Menge  des  zu  injicierenden  Cocains  entsprach.  Einen 
Unterschied  der  Wirkung  bes.  auch  in  Bezug  auf  Neben-  imd  Nach- 
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Wirkungen  haben  wir  zwischen  den  beiden  Methoden  an  unseren 
Fällen  jedoch  nicht  gesehen. 

Die  Injektion  erfolgte  so,  dass  wir  im  Verlaufe  von  2  Min.,  mit 
Schwankung  zwischen  Va — ^  Min.,  in  kleinen  Absätzen  das  Cocain 
einspritzten,  hierauf  die  Nadel  schnell  zurückzogen,  die  Injektions- 
stelle mit  Jodoformgaze  und  Heftpflasterkreuz  bedeckten  und  dann 
den  Pai  sich  zurücklegen  liessen,  worauf  sein  Verhalten  möglichst 
genau  beobachtet  wurde. 

Nach  der  Injektion  traten  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
schon  sehr  bald  verschiedene  Arten  von  Parästhesien  auf,  die  von 
den  Patienten  bezeichnet  wurden  als  feines  Kribbeln,  Ameisenlaufen, 
Eingeschlafensein,  Taubsein,  Abgestorbensein,  Gefühl  von  Wärme, 
Hitze  oder  Kälte,  Gefühl  von  Brennen,  Gefühl  von  ausserordentlicher 
Schwere.  Diese  Empfindungen  verloren  sich  entweder  bald,  oder 
konnten  sich  auch  längere  Zeit,  auch  wenn  die  Anästhesie  resp. 
Analgesie  vollständig  war,  erhalten,  und  von  den  Beinen  auch  auf 
den  Rücken  übergehen.  Meistens  begannen  sie  peripher  und  stiegen 
allmählich  aufwärts,  doch  kam  auch  der  entgegengesetze  Gang  vor; 
einmal  waren  sie  nur  auf  1  Bein  beschränkt.  Einmal  konnte  man 
auch  die  Schnelligkeit  des  Fortschreitens  beobachten ,  dergestalt, 
dass  die  Parästhesie  in  1  Min.  von  den  Zehen  aus  das  ganze  Bein 
durchschritt.  Die  verschiedenen  Arten  von  Parästhesien  konnten 
einander  ablösen,  mit  Kribbeln  beginnen,  dann  zum  Gefühl  von 
Wärme  übergehen  und  schliesslich  mit  dem  Gefühl  von  Abgestorben- 
sein endigen.  Am  längsten  hielt  sich  das  Gefühl  von  Kälte  und 
Schwere,  meist  waren  sie  jedoch  nach  einigen,  höchstens  10  Min. 
verschwunden. 

Das  Eintreten  der  Analgesie,  welches  durch  Stechen  mit  Nadeln 
festgestellt  wurde,  erfolgte,  wenn  überhaupt,  meist  10 — 15  Min.  nach 
Beendigung  der  Injektion,  bei  wenigen  Fällen  verkürzte  sich  die  Zeit 
auf  5  Min.,  bei  einigen  zog  sie  sich  bis  zu  V2  Stunde  hin.  Sie  schnitt 
meist  mit  der  Nabelhöhe  ab,  entsprach  also  der  Höhe  der  Injektions- 
stelle, nur  bei  einigen  wenigen  stieg  sie  bis  zu  den  Mamillen  empor,  oder 
gar  bis  zur  Clavicula,  wobei  auf  dem  Rücken  die  Analgesiegrenze  noch 
etwas  höher  hinaufging.  Einmal  wurde  von  dem  Pat.  auch  ein  abnorm 
geringes  Gefühl  in  den  Armen  angegeben.  Das  Fortschreiten  der  Anal- 
gesie vollzog  sich  mit  verschiedener  Schnelligkeit  am  schnellsten  an  den 
Beinen,  die  etwa  in  1 — 2  Min.  von  den  Zehen  an  analgetisch  wurden. 
Mitunter  trat  die  Analgesie  in  den  beiden  Beinen  zu  verschiedenen 
Zeiten  ein.     Auch  bei  anscheinend  vollständiger  Analgesie    wurden 
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doch  mitunter  Schmerzen  empfunden.  So  war  z.  B.  bei  der  Exstir- 
pation  von  Varicen,  obwohl  der  Hautschnitt  absolut  schmerzlos  war, 
doch  häufig  das  Vorziehen  der  Venen  und  die  Unterbindung  derselben 
schmerzhaft.  In  gleicher  Weise  wurde  auch  der  Druck  der  auämi- 
sierenden  Gummibinde  sehr  unangenehm  empfunden. 

Die  Analgesie  trat  40  mal  vollkommen ,  9  mal  unvollkommen, 
12 mal  überhaupt  nicht  ein;  ihre  Dauer  schwankte  sehr  stark,  mit- 
unter war  sie  bereits  nach  ^/2  Stunde  erloschen,  bei  anderen  Fällen 
blieb  sie  Stunden  lang,  einmal  sogar  einen  ganzen  Tag  erhalten. 
Einige  Male  hielt  sie  nicht  die  Operationsdauer  an  und  musste  für 
den   Rest  durch  die  Narkose  fortgesetzt  werden. 

Störungen  der  Lokalisation,  im  Druckgefühl  u.  s.  w.  haben  wir 
nicht  beobachtet,  auf  Wärme-  und  Kältegefühl  haben  wir  nicht  be- 
sonders geachtet. 

Von  Operationen ,  die  wir  unter  Anwendung  der  B  i  e  r'schen 
Anästhesie  ausführten,  seien  folgende  genannt: 

Amputatio  femoris  (1),  cruris  (1),  pedis  (2),  Amputatio  pedis  nach 
Chopart  (1),  nach  Pirogoff  (1),  Exarticulatio  hallucis  (3),  dig. 
pedis  (1),  Fractura  patellae  blutige  Naht  (3),  Knochennaht  bei  kompli- 
cierter  Fraktur  des  Unterschenkels  (1),  B  a  y  r'sche  Tenotomie  der  Achil- 
lessehne (1),  Auskratzen  von  osteomyelitischen  Herden  (3),  von  tuberku- 
lösen (3),  Aufmeiselungen  bei  Osteomyelitis  (1),  Kugelextraktion  aus  dem 
Unterschenkel  (1),  Exstirpation  eines  Carcinomrecidivs  am  Unterschenkel 
(1),  Exstirpation  von  Inguinaldrüsen  (2),  Amputatio  penis  (3),  Castratio 
(1),  Ausbrennen  resp.  Excision  einer  Urethrallistel  (1),  Amputatio  recti 
bis  zur  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  (1),  Exstirpation  von  Varicen  (9), 
Unterbindung  (1),  Entfernung  von  Metallnähten  (1),  Sekundärnaht  (1), 
Thierse  h'sche  Transplantation  (2) ,  Annagelung  eines  abgerissenen 
Epicondylus  femoris  (1),  Hernia  epigastrica  (1). 

Nach  der  Injektion  resp.  dem  Eintritt  der  Analgesie  fanden  sich 
häufig  eine  Reihe  sehr  unangenehmer  Nebenwirkungen.  Ausser 
leichter,  schnell  vorübergehender  Blässe  stellte  sich  üebelkeit  und 
Brechreiz  ein,  der  sich  bis  zu  sehr  heftigem  Erbrechen  steigern 
konnte  und  oft  mit  ganz  enormem  Schweissausbruch  verbunden  war. 
Ferner  beobachteten  wir  allgemeine  Unruhe,  Angst  und  Beklem- 
mungsgefühl  sowie  oftmals  einen  intensiven  Tremor  des  ganzen 
Köi-pers  oder  der  untern  Extremitäten,  gegen  den  der  Fat.  absolut 
nicht  ankämpfen  konnte,  und  der  bei  den  Operationen  oft  sehr  stö- 
rend war.  Mehrmals  empfanden  die  Fat.  Kratzen  resp.  Trockenheit 
im  Halse,  so  dass  sie  nach  Wasser  verlangten,  einmal  wurde  über 
heftige  Kopfschmerzen  geklagt.    In  2  Fällen  erlebten  wir  einen  rieh- 
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tigen  CoUaps  (einmal  wurde  Amylnitrit  gegeben).  In  beiden  Fällen 
wurde  wohl  der  Gollaps  vom  Peritoneum  ausgelöst,  denn  bis  zur 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle  war  die  Analgesie  ausgezeichnet  und 
ebenso  das  Befinden  des  Pat. 

Nach  den  Operationen  kamen  die  Pat.  selbstverständlich  zu  Bett. 
Bei  einer  ganzen  Anzahl  war  mit  dem  Aufhören  der  Analgesie  auch 
die  Wirkung  der  Cocainisierung  des  Rückenmarks  erledigt.  Ein  Teil 
konnte  sofort  Speise  und  Trank  zu  sich  nehmen,  ohne  danach  Er- 
brechen befürchten  zu  müssen,  und  war  mit  diesem  Ergebnis  sehr 
zufrieden,  besonders  diejenigen,  welche  von  früher  her  die  Nachwir- 
kungen einer  Chloroformnarkose  in  unangenehmer  Erinnerung  hatten. 

Bei  einer  grossen  Reihe  stellten  sich  jedoch  Nachwirkungen 
der  verschiedensten  Art  ein,  die  teilweise  äusserst  unangenehm  waren, 
wenn  sie  auch  nie  lebensgefährlich  wurden.  Von  einfacher  Appetit- 
losigkeit und  Uebelkeit,  die  3  Tage  anhalten  konnte,  waren  alle 
Uebergänge  bis  zu  2  Tage  lang  anhaltendem  Erbrechen  zu  beob- 
achten, das  sich  bei  einer  erneuten  Cocainisierung  beim  gleichen 
Falle  in  gleicher  Weise  wiederholte.  Am  häufigsten  fanden  sich 
weiterhin  Kreuzschmerzen,  die  bis  zu  einer  Woche  anhielten,  Rücken- 
schmerzen, einige  Mal  in  Form  von  Gürtelgefühlen,  und  Nacken- 
schmerzen. Dieselben  waren  oft  so  stark,  dass  die  Patienten  Be- 
wegungen im  Bett  wie  auch  besonders  Aufsitzen  nach  Möglichkeit 
vermieden. 

Sehr  oft  stellten  sich  heftige  Kopfschmerzen  ein,  die  bald  im 
Stimteil,  bald  im  Hinterkopf  lokalisiert  waren  und  mehrere  Tage, 
in  einem  Fall  sogar  2  Monate  lang  anhielten;  doch  sei  hierbei  be- 
sonders bemerkt,  dass  in  einem  Falle,  wo  die  Injektionsnadel  den 
Rückenmarkskanal  nicht  erreichte  und  deshalb  keine  Injektion  vor- 
genommen werden  konnte,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen  gleichfalls 
auftraten.  Endlich  sei  noch  erwähnt:  abnorme  Mattigkeit,  Schlaf- 
losigkeit für  einige  Tage,  Ohrensausen. 

Einige  Mal  kam  es  zu  einer  geringen  Harnverhaltung,  einige 
Male  kamen  Temperatursteigerungen  vor,  doch  nicht  über  38.8. 

Diese  sehr  unangenehmen  Neben-  und  Nachwirkungen  sowie  die 
Unverlässlichkeit  des  Verfahrens  sind  die  Veranlassung  gewesen,  dass 
wir  trotz  mancher  ausgezeichneten  Analgesien  von  der  B  i  e  r'schen 
Cocainisierung  des'  Rückenmarks  wieder  Abstand  genommen  haben 
und  sie  nicht  mehr  üb^n,  besonders  seitdem  wir  an  Stelle  des  Chloro- 
forms fast  ausschliesslich  Aether  zur  Narkose  verwenden. 
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Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumen- 
spalte, mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  funktionellen 

Erfolge. 


Von 


Dr.  Wilhelm  Kassel. 

Im  Folgenden  soll  über  40  Fälle  von  angeborener  Gaumenspalte 
berichtet  werden,  welche  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  im 
letzten  Decennium  operiert  wurden.  Herr  Geheimrat  v.  Miku- 
licz beauftragte  mich,  Nachforschungen  über  das  weitere  Schicksal 
der  Operierten  anzustellen,  namentlich  darüber,  wie  weit  die  Sprache 
durch  die  Operation  gebessert  wurde.  In  allen  40  Fällen  waren 
wir  so  glücklich,  darüber  Auskunft  zu  erhalten  und  zwar  in  17  Fällen 
durch  eine  persönliche  Nachuntersuchung,  die  ich  meist  in  Ge- 
genwart des  Herrn  Geheimrats  v.  Mikulicz  vornehmen  konnte; 
23mal  erhielten  wir  mehr  oder  weniger  ausführliche  briefliche  Be- 
richte, wie  sich  aus  den  später  folgenden  Auszügen  aus  den  Kranken- 
geschichten ergiebt. 

Zwei  Fragen  harren  heute  bei  der  operativen  Behandlung  der 
angeborenen  Gaumenspalten  noch    der  definitiven   Erledigung:    soll 
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man  die  Operation  in  einer  Sitzung  ausführen  und  in  welchem 
Lebensalter  soll  man  operieren? 

Langenbeck  schloss  die  angeborenen  Gaumenspalten  meist 
in  zwei  Sitzungen  und  hatte  damit  operativ  weit  bessere  Erfolge 
aufzuweisen^  als  bei  einigen  Versuchen,  in  einer  Sitzung  zu  operieren : 
im  ersteren  Falle  wurden  von  14  Fällen  11  völlig  geheilt,  im  zweiten 
Falle  von  4  Fällen  nur  einer.  Er  operierte  deshalb  in  zwei  Sitzungen, 
gab  aber  der  Hoffnung  Ausdruck,  dass  es  später  gelingen  möge, 
die  Operation  auf  einmal  zu  beenden.  Weil  bei  der  Nachoperation 
manches  wieder  gelöst  werden  muss,  was  nach  der  ersten  Operation 
kaum  verheilt  war,  stellt  die  zweizeitige  Operation  in  der  That 
einen  grösseren  Eingriff  dar.  J.  W  o  1  f  f  erklärte  es  allerdings  für 
vorteilhafter,  in  zwei  oder  mehr  Zeiten  zu  operieren;  er  nimmt 
Anfrischung  und  Naht  erat  ca.  8  Tage  nach  der  Lappenlösung  vor; 
Küster  und  L  e  D  e  n  t  u  wollen  jedoch  dieses  Verfahren  nur  bei 
Fällen  angewandt  wissen,  bei  welchen  die  Ernährung  der  Lappen 
unsicher  und  Randnekrose  zu  befürchten  ist.  Heute  wird  wohl  all- 
gemein, wenn  irgend  möglich  die  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie 
in  einer  Sitzung  ausgeführt;  dieses  Verfahren  erscheint  schon  wegen 
der  Vermeidung  stärkerer  narbiger  Veränderungen  des  Segels  vor- 
teilhafter. 

Von  weit  grösserem  Interesse  ist  die  Frage,  in  welchem  Lebens- 
alter man  operieren  soll;  dieselbe  ist  noch  heute  sehr  umstritten. 
Sie  ist  schwerwiegender,  als  die  vorhergehende,  weil  hier  nicht  das 
operative  Resultat  allein  in  Frage  kommt,  welches  wohl  in  den 
meisten  Fällen  ein  gutes  wird,  sondern  auch  die  Prognose  quoad 
functionem;  ebenso  ist  sie  nicht  gleichwertig  mit  der  Frage,  wann 
man  die  begleitende  Hasenscharte  operieren  soll.  Diese  Operation 
wird  ja  gewöhnlich  schon  vom  3.  Monate  ab  vorgenommen ;  dies  ist 
für  uns  insofern  wichtig,  als  ja  dadurch  ein  grosser  Teil  der  die 
kindliche  Mundhöhle  treffenden  Schädlichkeiten  ausgeschaltet  wird; 
zudem  liegen  Beobachtungen  vor,  dass  nach  frühzeitiger  Hasen- 
schartenoperation sich  die  Gaumenspalte  spontan  verschmälert  hat; 
sicher  ist  erwiesen,  dass  sich  die  Spalten  im  Alveolarfortsatze  in 
den  meisten  Fällen  nach  Verheilung  der  Hasenscharte  von  selbst 
schliessen.  Bei  der  Hasenscharte  besteht  eine  Art  Indicatio  vitalis: 
die  Kinder  können  nicht  ordentlich  saugen  und  gehen  deshalb  leicht 
zu  Gnmde.  Dies  ist  nun  bei  den  Gaumenspalten  nicht  unbedingt 
der  Fall :  die  Kinder  lernen  auffallend  leicht  das  Schlucken  mit  ihrer 
Gaumenspalte    und   kommen   deshalb  nicht    sehr  herunter.     Es  lag 
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zunächst    aber   nach  allgememer  Einführung  der  Langenbec ku- 
schen Operation  kein  Grund  vor,   weshalb  man  dieselbe  nicht  auch 
an   kleineu   Kindern   ausführen   sollte.     Es  hatte  in  der  That  auch 
etwas  ungemein  Verlockendes,  denselben  bei  Zeiten  die  Schädlich- 
keiten zu  ersparen,  die  ihnen  ihre  Missbildung  später  bringen  musste, 
und  so   die   allerdings  grosse  Mortalität  der  mit  Gaumenspalte  be- 
hafteten Kinder  herabzusetzen;  man  glaubte,  wenn  man  rechtzeitig 
normale  Verhältnisse,  besonders  am  Gaumensegel  herstellte,  so  würde 
jene   so   störende    mangelhafte  Entwickelung   desselben  ausbleiben; 
diese  Annahme  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  durch  die  Fälle 
von  intrauterin  verheilten  Spalten  widerlegt,   bei  denen  die  Sprache 
eine   ebenso    mangelhafte   war,    als   ob   die   Spalte  noch   bestände: 
Ferner  rechnete  man  hierbei  auch  auf  eine  spontane  Verschmälerung 
der  Spalten  des  harten  Gaumens;  diese  Hoffnung  erfüllte  sich  auch 
nicht   und   da   die  Operation  wegen   der  Kleinheit   der  Verhältnisse 
ausserordentlich    schwierig   war,    so   kam   man  bald  davon  zurück. 
Schon  das  operative  Resultat  befriedigte  oft  sehr  wenig,   besonders 
war  das  Gaumensegel  wegen  des  Schreiens  und  der  lebhaften  Zungen- 
bewegungen   der    Kinder   nur    selten    zur   Verheilung    zu    bringen. 
Langenbeck    gab   der  üeberzeugimg  Ausdruck,   dass  sich  „die 
Sprache  um  vieles  günstiger  und  schneller  entwickeln  würde,  wenn 
die  Operation  in  früher  Kindheit  gemacht  werden   könnte";   jedoch 
die  meisten  Operationen  missglückten  und  einige  führten  sogar  zum 
Tode  der  Kinder,  so  dass  er  später  bekannte:  „es  bekümmert  mich 
jedesmal,    wenn    mir    zarte    Kinder    mit    Gaumenspalten    zugeführt 
werden,  und  ich  die  Erklärung  abgeben  muss,  dass  vor  Ablauf  des 
12. — 15.    Lebensjahres    an    eine    Operation    nicht    zu    denken    sei." 
Auch    Weber,    Simon,    Billroth,    Ronge    und    T  r  e  1  a  t 
konnten  nach  ihren  Erfahrungen  nur  vor  der  Frühoperation  warnen. 
Trelat  wollte  frühestens  im  7.  Lebensjahre  operieren,  schon  des- 
halb, weil  er  vor  der  Operation  Sprachunterricht  nehmen  liess.    Die 
Frühoperation  wurde  demnach  längere  Zeit  ganz  verlassen  und  die 
Frage  hat  erst  in  neuerer  Zeit   wieder  grösseres  praktisches    Inte- 
resse gewonnen,    als   J.    Wolff   unter  Veröffentlichung  von  aller- 
dings glänzenden  Resultaten  energisch  für  die  Frühoperation  eintrat. 
Zur  Beurteilung  dieser   wichtigen   Frage    kommen    folgende   Erwä- 
gungen in  Betracht: 

1)  Besteht  eine  Indicatio  vitalis,  der  man  durch  die  Operation 
genügen  kann? 

2)  Schadet  die  frühzeitig  ausgeführte  Operation  dem  Kinde? 
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3)  Welche  Vorteile  bietet  sie  dem  Kinde? 

4)  Wie  wird  die  Sprache  der  frühzeitig  operierten  Kinder? 

ad  1)  Simon  glaubt  an  eine  Indicatio  vitalis ,  dieselbe  soll 
sich  deutlich  aus  dem  Verhältnis  der  Gaumenspalten  bei  Neuge- 
borenen und  bei  Erwachsenen  ergeben,  das  gleich  1  :  10  ist;  doch 
meint  er,  dass  derselben  schon  durch  die  Uranoplastik  genügt  werde, 
durch  diese  sei  die  Stomatitis,  Bronchitis  und  Pneumonie  zu  ver- 
hindern und  dem  Marasmus  durch  Ermöglich  ung  des  Saugens  vor- 
zubeugen. Er  wollte  deshalb  die  Uranoplastik  bald  nach  der  Ge- 
burt, die  Staphylorrhaphie  erst  dann  ausführen,  wenn  es  die  Sprache 
wünschenswert  erscheinen  lasse,  also  etwa  um  das  6.  Lebensjahr. 
J.  Wolf  f  glaubt  ebenfalls  an  die  Notwendigkeit  der  Frühoperation 
aus  Rücksicht  auf  Leben  und  Gesundheit  des  Kindes.  Die  Kinder 
sollen  meist  schwach  und  atrophisch  zur  Welt  kommen  und  demge- 
mäss  gegen  Erkrankungen  des  Respirations-  und  Digestionsapparates 
weniger  widerstandsfähig  sein.  Die  meisten  anderen  Operateure 
halten  jedoch  die  Frühoperation  nicht  für  eine  lebensrettende,  sondern 
glauben  im  Gegenteil,  dass  dieselbe  geeignet  ist,  Kinder  im  zarten 
Alter  unter  3  Jahren  bedeutend  zu  schädigen. 

ad  2)  Demgegenüber  hat  J.  W  o  1  f  f  für  die  Frühoperation  eine 
Reihe  von  Modifikationen  angegeben,  welche  einerseits  die  Schwierig- 
keiten derselben  verringern,  andererseits  für  das  Kind  ungefährlich 
machen  sollen.  Er  führte  zur  vollständigen  Beherrschung  der  Blutung  die 
Kompression  mit  festgestopften,  wasserdichten  Holzwolletampons  ein, 
welche  den  ganzen  Gaumen  bedeckten ;  regelmässiges  Ausspülen  des 
Mundes  bei  hängendem  Kopfe  sollten  die  Eiterung  und  die  Schleim- 
ansammlungen verhindern,  welche  zu  Nahrungsverweigerung  und  zu 
Zersetzungsvorgängen  führen  und  so  die  Kinder  schwer  schädigen. 
'  Endlich  operierte  er  mehrzeitig,  indem  er  zwischen  der  Ablösung 
der  Weichteillappen  und  der  Anfrischung  und  Naht  derselben  5 — 8 
Tage  pausierte.  Auf  diese  Weise  überstanden  von  18  Kindern  im 
Alter  von  1  Monat  bis  5  Jahren  16  die  Operation  gut.  Immerhin 
bleibt  sie  in  so  frühem  Kindesalter  ausgeführt  ein  sehr  schwieriges 
und  für  das  Kind  sicherlich  nicht  ungefährliches  Unternehmen. 
Dasselbe  erscheint  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man  sich  auf  den 
Standpunkt  der  genannten  Autoren  stellt,  dass  man  mit  der  Früh- 
operation einer  Indicatio  vitalis  genüge.  Es  gelingt  nach  der  Ope- 
ration nur  sehr  schwer,  die  Kinder  bei  Kräften  zu  erhalten,  weil 
sie  infolge  der  Schmerzen  schlecht  schlucken.  Auf  einen  weiteren 
Nachteil  hat  E  h  r  m  a  n  n   aufmerksam   gemacht ,   indem   er  zeigte, 
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dass  nach  frühzeitiger  Vereinigung  der  Gaumenspalte  oft  ein  mangel- 
haftes Wachstum  des  Oberkiefers  in  frontaler  Richtung  eintritt. 

ad  3)  Die  Vorteile  der  Frühoperation  sind  ohne  weiteres  klar: 
die  rechtzeitige  Schaffung  normaler  Verhältnisse  in  der  Mundhöhle. 
Die  so  oft  beobachteten  Mittelohrkatarrhe  verschwinden  regelmässig 
nach  der  Operation;  dadurch  bessert  sich  das  Gehör,  was  für  die 
spätere  Sprache  von  hoher  Bedeutung  ist.  Vor  allem  aber  glaubte 
man,  dass  ein  Kind,  welches  mit  geheiltem  Gaumen  anfängt  zu 
sprechen,  durch  methodische  Sprechübungen  leichter  und  schneller 
zu  einer  verständlichen  Sprache  kommen  würde,  als  ein  anderes, 
das  vor  der  Operation  schon  an  seinen  Sprechmechanismus  ge- 
wöhnt ,  sich  nach  derselben  ganz  anderen  Verhältnissen  gegen- 
über nur  schwer  zurechtfinden  kann.  Dies  hat  sich  aber  nicht  in 
vollem  Umfange  als  richtig  erwiesen.  Besonders  Gutsmann 
zeigte,  dass  zum  guten  sprachlichen  Erfolge  es  geboten  ist,  un- 
mittelbar nach  der  Heilung  der  Operationswunde  mit  dem  Sprach- 
unterricht zu  beginnen.  Schon  aus  diesem  Grunde  wäre  die  Früh- 
operation nicht  angebracht.  Auch  T  r  e  1  a  t  war  ein  entschiedener 
Gegner  derselben  und  nannte  die  Frühoperation  das  „Hinzufügen 
einer  sicheren  Todesaussicht  zu  nur  wahrscheinlichen  Todesaus- 
sichten". Ihnen  gegenüber  tritt  Wolf  f  energisch  für  dieselbe  ein; 
er  setzte  deren  untere  Grenze  auf  das  erste  Lebensvierteljahr  herab 
und  verspricht  sich  von  ihr  wesentliche  Vorteile  für  die  spätere 
Sprache  des  Kindes.  Man  dürfe  in  diesem  Punkte  sich  allerdings 
keinen  zu  grossen  Illusionen  hingeben,  also  z.  B.  nicht  erwarten, 
den  Sprachunterricht  gänzlich  entbehren  zu  können;  denn  man  schaffe 
den  Kindern  eben  nur  einen  Gaumen,  der  sie  befähigt,  durch  be- 
sondere Uebung  eine  normale  Sprache  zu  erlangen ;  dieses  Ziel  wird 
dann  meist  ohne  Zuhülfenahme  des  Obturators  und  um  so  eher  er- 
reicht, je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird.  Ein  weiterer  nicht 
zu  unterschätzender  Vorteil  ist  der,  dass  man  die  Kinder  vor  dem 
Spott  ihrer  gesunden  Altersgenossen  bewahrt  und  sie  gar  nicht  zum 
Bewusstsein  ihrer  Missbildung  gelangen  lässt;  man  vermeidet  da- 
durch die  Scheu  und  Zurückhaltung,  die  von  sehr  störendem  Ein- 
fluss  auf  die  Sprechlust  und  somit  auf  die  Sprache  der  Kinder  ist. 
Solche  für  und  gegen  die  Frühoperation  vorgebrachten  Gründe  liessen 
die  so  wichtige  Frage  lange  Zeit  ungelöst. 

ad  4)  Welche  Erfolge  hat  man  nun  mit  der  Frühoperation  er- 
zielt ?  Diese  allein  werden  in  der  Frage  den  Ausschlag  geben.  Man 
rauss    hier   wieder    das    unmittelbare    operative    Resultat    von    dem 
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funktionellen  Erfolge  unterscheiden.  Dass  schon  der  erstere  sehr  oft 
nicht  befriedigt,  wurde  bereits  erwähnt.  Simon  stellte  1867  alle 
bekannt  gewordenen  Frfühoperationen  zusammen,  konnte  aber  fast 
nur  Misserfolge  feststellen.  Billroth  berichtet  über  9  Frühope- 
rationen: 2mal  wurde  ein  vollkommener,  einmal  ein  partieller  Er- 
folg und  5mal  ein  vollständiger  Misserfolg  erzielt;  1  Kind  starb 
nach  der  Operation  an  Pneumonie.  Auf  die  beiden  geheilten  FäUe 
legt  Billroth  selbst  jedoch  keinen  Wert,  da  der  funktionelle  Er- 
folg ein  mangelhafter  war.  Von  anderen  Operateuren  sind  beson- 
ders Ehrmann,  Ronge  und  T  r e  1  a t  mit  ihren  Erfahrungen 
hervorgetreten.  Ehr  mann  operierte  I6mal  Kinder  im  Alter  von 
8  Wochen  bis  zu  4  Jahren:  es  erfolgte  4mal  vollständige  Heilung, 
7mal  unvollständige  Heilung,  3mal  vollständiger  Misserfolg  und 
2mal  erfolgte  der  Tod  nach  der  Operation.  Bei  einem  im  Alter 
von  2^/2  Jahren  operierten  Kinde  wurde  nach  4  Jahren  eine  bemer- 
kenswerte Sprachverbesserung  beobachtet.  1875  veröffentlichte  Ehr- 
mann einen  Bericht  über  50  Fälle,  die  in  verschiedenem  Alter 
operiert  wurden: 

26  Operationen  an  Kindern  unter  2  Jahren  (18  Misserfolge  — 
worunter  5  Todesfälle  —  und  8  Heilungen.  24  Operationen  an 
Kindern  von  2— 4  Jahren  (1  Todesfall,  12  Misserfolge,  11  Heilungen). 
Später  veröflFentlichte  er  weitere  20  Fälle  im  Alter  von  2 — 6  Jahren, 
von  denen  17  geheilt  wurden  und  11  Fälle  im  Alter  von  6—10 
Jahren,  von  denen  nur  einer  ungeheilt  blieb.  Er  glaubt  nach  diesen 
Erfahrungen,  dass  die  Prognose  der  Frühoperation  eine  ungünstige 
sei  und  sich  mit  steigendem  Alter  wesentlich  bessert.  Auch  T  r  ^  1  a  t 
spricht  sich  nach  seinen  Erfahrungen  sehr  pessimistisch  über  die 
Frühoperation  aus;  sie  sei:  „entweder  für  das  Leben  gefährlich, 
oder  sie  bleibe  erfolglos,  oder  endlich  sie  bringe  keinen  unmittel- 
baren Nutzen." 

Th.  Smith  operierte  17mal  in  Fällen  von  1^2—4  Jahren: 
in  5  Fällen  erfolgte  Heilung,  7mal  unvollkommene  Heilung  und 
5mal  völliger  Misserfolg.  Weiter  berichtet  v.  Bergmann  über 
5  Frühoperationen:  davon  befanden  sich  2  im  Alter  von  1^/4  bezw. 
1^/ä  Jahren;  der  eine  Fall  wurde  geheilt,  der  andere  gebessert;  von 
3  Kindern  im  Alter  von  2  Jahren  wurden  2  geheilt  und  eines  blieb 
ungeheilt. 

Diesen  im  ganzen  wenig  ermutigenden  Erfahrungen  bedeutender 
Operateure  stehen  die  vorzüglichen  operativen  Resultate  von  J.  Wolf  f 
gegenüber,  auf  die  er  sich  bei  der  Befürwortung  der  Frtlhoperation 
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beruft:  er  berichtete  im  Jahre  1887  über  18  Operationen  an  Kin- 
dern von  einem  Monat  bis  zu  5  Jahren :  von  diesen  haben  16  Kinder 
die  Operation  gut  überstanden;  nur  die  Operationen  der  beiden 
Kinder,  die  sich  erst  im  ersten  Lebensvierteljahr  befanden,  misslangen 
völlig.  Dadurch  war  wohl  der  Beweis  erbracht,  dass  es  möglich  sei, 
die  grossen  Schwierigkeiten  der  Frühoperation  zu  überwinden.  Von 
höchstem  Interesse  ist  nun  naturgemäss  die  Frage:  wie  entwickelt 
sich  denn  bei  den  frühzeitig  operierten  Kmdem  die  Sprache?  Ueber 
diesen  wichtigen  Punkt  liegen  bis  jetzt  nur  einige  von  J.  Wolf  f  mit- 
geteilte Fälle  vor:  Von  einer  Patientin,  die  er  im  Alter  von  4  Monaten 
operierte,  erklärten  die  Eltern  8  Jahre  später:  sie  habe  „eine  so 
befriedigende  Sprache,  dass  wohl  niemand  auf  das  ehemalige  Leiden 
aufmerksam  wird**.  Wolff  nahm  auch  Gelegenheit  eine  Reihe 
solcher  Fälle  der  „Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins"  vor- 
zuführen: so  einen  vor  8  Jahren  im  Alter  von  14  Monaten  operierten 
Knaben,  der,  obwohl  er  niemals  Sprachunterricht  genossen  hatte, 
dennoch  eine  vollkommen  fehlerfreie  Sprache  hatte;  femer  einen 
vor  4^2  Jahren  im  Alter  von  15  Monaten  operierten  Knaben;  dieser 
hatte  2  Monate  lang  Sprachunterricht  gehabt  und  eine  völlig  reine 
Sprache  erlangt;  des  weiteren  stellte  er  einen  7  Jahre  alten  Knaben 
vor,  der  im  Alter  von  13  Monaten  operiert,  nach  zweimonatlichem 
Sprachunterricht  ebenfalls  in  durchaus  befriedigender  Weise  sprach. 
Bei  einem  Knaben  und  einem  Mädchen  von  7  bezw.  6  Jahren, 
welche  im  Alter  von  IV2  und  ^/2  Jahren  von  ihm  operiert  worden 
waren ,  war  ohne  Sprachunterricht  ein  idealer  Erfolg  eingetreten. 
Da  ein  derartiger  Erfolg  ohne  Sprachunterricht  bei  im  späteren 
operierten  Patienten  noch  nicht  beobachtet  worden  war,  so  glaubte 
J.  Wolff  hierin  einen  Beweis  für  den  grossen  Vorteil  der  Früh- 
operation erbracht  zu  haben.  Derartige  Fälle  stellen  nun  allerdings 
das  Ideal  der  Gaumenspaltenbehsindlung  dar:  vollständige  Heilung 
nur  durch  die  Operation.  Diese  schönen  Erfolge  stehen  aber  heute 
leider  noch  zu  vereinzelt  da,  um  eine  Aenderung  der  Therapie  der 
angeborenen  Gaumendefekte  im  Sinne  von  J.  Wolff  herbeizuführen. 
Es  mag  hierbei  auch  nicht  an  schweren  Misserfolgen  gefehlt  haben. 
Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz  und  wohl  die  Mehrzahl  der 
modernen  Operateure  steht  heute  in  betreff  der  Frühoperationen 
auf  folgendem  Standpunkte:  Die  früher  auf  das  7.  Lebensjahr  an- 
gesetzte Grenze  für  den  Gaumenverschluss  ist  wesentlich  herabge- 
setzt; indem  man  eine  Indicatio  vitalis  leugnet,  setzt  man  die 
untere  Grenze  der  Operationszeit  auf  das  3.  Lebensjahr   fest.     Man 
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vermeidet  damit  einerseits  die  ßefabren,  welche  eine  frühzeitigere 
Operation  dem  kindlichen  Leben  bringt  und  lässt  andererseits  die 
Vorteile  derselben  den  Kindern  möglichst  frühe  zu  Gute  kommen. 
Die  meisten  Kinder  werden  jetzt  in  der  Breslauer  Klinik  im  Alter 
von  2^2 — 4r  Jahren  operiert,  je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger 
kräftig  entwickelt  sind;  jedenfalls  haben  sie  in  der  Zeit,  in  der  sie 
aus  der  Familie  hinaus  in  die  Schule  treten,  die  Operation  mit  allen 
Nachwehen  samt  den  rein  physiologischen  Schwierigkeiten  beim 
Sprechen  hinter  sich ;  auch  ist  in  diesen  Jahren  bereits  das  richtige 
Verständnis  für  den  sofort  nach  der  Operation  zu  beginnenden 
Sprachunterricht  zu  erwarten. 

Fassen  wir  die  Prognose  der  angeborenen  Spalten  des  harten 
und  weichen  ßaumens  kurz  zusammen,  so  haben  wir  zwischen  einer 
operativen  und  einer  funktionellen  Prognose  zu  unterscheiden.  Die 
erstere  ist  wohl  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Spalten  als 
günstig  zu  bezeichnen,  da  die  Langenb  e  ck'sche  Methode  der 
Uranoplastik  und  Staphjlorrhaphie  selbst  bei  breiten  Spalten  den 
Verschluss  erzielen  lässt.  Die  Prognose  quoad  functionem  dagegen 
wird  von  ganz  anderen  Verhältnissen  beeinflusst:  hier  ist  nicht  die 
Ausdehnung  der  Missbildung  von  Bedeutung,  denn  auch  bei  be- 
stehendem Spalt  stehen  die  Sprachstöiomgen  durchaus  in  keinem 
geraden  Verhältnis  zur  Grösse  des  Spaltes.  Vielmehr  kommen  hier 
folgende  Punkte  in  Betracht: 

A.  Anatomische  Verhältnisse: 

1)  Das  Verhalten  des  Gaumensegels:  hier  ist  von  entscheiden- 
der Wichtigkeit,  dass  dasselbe  nicht  allzukurz  und  allzustarr  ge- 
worden ist;  wenn  es  nur  schlaff  und  lang  genug  geblieben  ist,  so 
ist  mangelhafte  Beweglichkeit  von  untergeordneter  Bedeutung,  da 
diese  sich    durch    die  Sprachgymnastik  wesentlich  verbessern    lässt. 

2)  Das  Verhalten  der  hinteren  Rachenwand :  Atrophie  derselben 
verschlechtert  die  Prognose  bedeutend,  während  ihre  Hypertrophie 
selbst  ein  ungünstiges  Verhalten  des  Gaumensegels  kompensieren  kann. 

3)  Das  Verhalten  der  Zunge:  ist  dieselbe  hypertrophisch,  wie 
dies  vorzugsweise  bei  spät  zur  Operation  gelangenden  Fällen  vor- 
kommt, so  wird  dadurch  die  Prognose  verschlechtert. 

B.  Intellektuelle  Verhältnisse. 

Intelligente  Patienten,  die  den  festen  Willen  haben,  eine  nor- 
male Sprache  zu  erlangen,  werden  auch  bei  nicht  ganz  vollkom- 
menen mechanischen  Verhältnissen  prognostisch  günstiger  zu  beur- 
teilen sein,  als  indolente,  menschenscheue  Patienten,   welche  es  bei 
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günstigen  mechanischen  Verhältnissen  kaum  zu  einer  erstrebens- 
werten Sprache  bringen. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  werden  wir  prognostisch  drei 
Gruppen  von  Patienten  unterscheiden  können: 

L  Der  Abschluss  der  Mundhöhle  gegen  die  Nasenhöhle  ist 
spontan  hervorzurufen;  hier  unterscheiden  wir 

a)  Patienten,  welche  dann  nach  der  Operation  sofort  normal 
sprechen, 

b)  solche,  denen  nur  der  rationelle  Gebrauch  ihrer  Sprach- 
muskulatur noch  fremd  ist;  bei  ihnen  bietet  ein  methodi- 
scher, individualisierender  Sprachunterricht  die  beste  Aussicht 
zur  Herstellung  einer  normalen  Sprache. 

IL  Der  Verschluss  ist  zwar  möglich,  so  dass  mit  Leichtigkeit 
das  Segel  mit  dem  Spatel  an  die  hintere  Rachenwand  angelegt 
werden  kann ;  er  kommt  jedoch  spontan  nicht  in  ausreichender  Weise 
zu  Stande;  auch  hier  bieten  Sprachübungen  Aussicht  auf  Erzielung 
einer  guten  Sprache. 

IIL  Die  Bildung  eines  Abschlusses  ist  nicht  möglich;  auch 
passiv  kann  die  Gaumenklappe  nicht  zum  Schluss  gebracht  werden ; 
diese  Fälle  lohnen  nicht  die  Mühe  des  Sprachunterrichtes,  sondern 
sind  mehr  für  die  Behandlung  mit  Prothesen  geeignet. 

Ich  lasse  nun  die  in  den  Jahren  1892 — 1900  in  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  operierten  Fälle  von  Gaumenspalten  folgen  und 
schicke  nur  voraus,  dass  die  Operationen  mit  wenigen  Ausnahmen 
von  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz  ausgeführt  wurden.  Die  Ope- 
ration am  harten  Gaumen  wurde  immer  in  typischer  Weise  nach 
V.  Langenbeck,  bei  der  Operation  am  weichen  Gaumen  die 
Abmeisselung  des  Hamulus  nach  Billroth  vorgenommen.  Womög- 
lich wurde  nur  einzeitig  operiert,  auch  wenn  der  harte  und  weiche 
Gaumen  in  toto  gespalten  waren.  Die  Operation  wird  immer  bei 
hängendem  Kopf  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Der  Mund  ist 
mit  einem  Whitehe  ad' sehen  Speculum  weit  geöffnet.  Mög- 
lichst rasch  nach  einander  werden  die  Spaltränder  angefrischt,  die 
beiden  Entspannungsschnitte  geführt,  die  Hamuli  durchmeisselt  und 
mit  dem  Raspatorium  der  Periostschleimhautlappen  vom  Gaumen 
abgelöst.  Die  dabei  entstehende  starke  Blutung  wird  dadurch  rasch 
gestillt,  dass  der  nunmehr  aufwachende  Patient  in  eine  sitzende, 
stark  nach  vorn  übergeneigte  Stellung  gebracht  wird,  während  der 
Gaumen  mit  eiskalter  Borlösung  bespült  wird.     Steht   die  Blutung, 
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so  werden  wieder  bei  hängendem  Kopf  die  Nähte  angelegt  und 
zwar  wird  harter  und  weicher  Gaumen  mit  3 — 6  weit  ausgreifenden 
Silbemähten,  die  Uvula  mit  1 — 2  feinen  Catgutfäden  genäht.  Die 
tiefen  Lücken  an  den  Entspannungsschnitten  werden  zuerst  mit 
Jodoformbrei  ausgeschmiert  und  dann  sehr  fest  mit  Jodoformgaze 
tamponiert,  wodurch  jede  stärkere  Nachblutung  unmöglich  vnrd. 
Die  Tampons  werden  nach  7 — 10  Tagen,  die  Nähte  nach  14 — 18 
Tagen  entfernt. 

1.  Felix  M.  aas  Kempen,  2^/a  J. ,  1892.  Spalt  betrifft  den  ganzen 
weichen  und  etwa  1  cm  vom  harten  Gaumen.  —  9.  U.  92  üranoplastik 
und  Staphylorrhaphie.  Reaktionsloser  Verlauf.  —  25.  II.  92  Entlassung : 
Uvula  wieder  gespalten ;  sonst  geheilt.  —  Benachrichtigung  vom  4.  VI.  Ol : 
Es  ist  am  Gaumen  kein  Spalt  mehr  zu  sehen ;  die  Sprache  ist  vollkommen 
deutlich,  fällt  Fremden  nicht  auf;  die  Eltern  sind  mit  dem  Erfolge  sehr 
zufrieden.     (Sprecherfolg  I.)  ^). 

2.  Alfons  P.,  4  J.,  1892.  Doppelseitiger  Spalt :  am  harten  Gaumen 
1  cm  hinter  der  Zahnreihe  beginnend  und  den  ganzen  weichen  Gaumen 
einnehmend.    IV2  cm  breit.  —  15.  V.  üranoplastik  und  Staphylorrhaphie. 

—  22.  VI.  92  Entlassung :  Uvula  und  vorderster  Teil  der  Nahtlinie  klaffen 
wieder.  Gebessert.  —  Nachuntersuchung  vom  18.  VI.  Ol :  Im  harten 
Gaumen  eine  1  cm  lange  und  3  cm  breite  Fistel ;  die  Uvula  ist  gespalten. 
Sprache  näselnd,  aber  ziemlich  deutlich;  beim  Phonieren  hebt  sich  zwar 
das  Velum,  auch  der  M.  constrictor  zieht  sich  zusammen;  doch  bleibt 
der  Abstand  zwischen  Velum  und  hinterer  Rachenwand  ein  verhältnis- 
mässig grosser.     (IV.) 

3.  Wilhelm  W.,  3  J.,  1891.  Linksseitiger,  die  hintere  Hälfte  des 
harten  und  ganzen  weichen  Gaumen  betreffender  Spalt.  Breite  im  harten 
Gaumen  1  cm,  nach  hinten  breiter  werdend.   Hypertrophie  der  Tonsillen. 

—  15.  XII.  91  Üranoplastik  und  StaphyloiThaphie.    Ungestörter  Verlauf. 

—  17.  I.  92  Entlassung:  Alle  Nähte  sind  durchschnitten;  Spalt  kaum 
verschmälert.  Ungeheilt.  —  Benachrichtigung  vom  12  VI.  Ol :  Die  Sprache 
war  näselnd  und  schwer  verständlich.  Im  März  1901  wurde  Patient  im 
Augasta-Hospital  zum  2.  Male  operiert:  Jetzt  ist  die  Sprache  zwar  noch 
näselnd,  aber  im  Ganzen  gat  verständlich ;  nur  „K''  klingt  wie  „H'^,  und 
„S''  ebenfalls  wie  ein  scharfes  „H**.    (lU.) 

4.  Fritz  T.,  10  J.,  1891.  Rechtsseitige  Hasenscharte,  bereits  operiert; 
von  der  Einkerbung  im  Proc.  alveolaris  ausgehend  fühlt  man  im  harten 
Gaumen  rechts  von  der  Mittellinie  eine  rinnenförmige  Vertiefung,  welche 
bis  an  den  weichen  Gaumen  reicht;  letzterer  ist  völlig  gespalten.  — 
16.  VI.  91  Staphylorrhaphie,  starker  Blutverlust.  —  2.  VII.  91  Entlas- 
sung: Alle  Nähte  haben  durchschnitten.    Wird  zur  nochmaligen  Opera- 

1)  Die  Güte  des  Spracberfolges  ist  durch  die  Zahlen  I — V  nach  der  auf 
8.  312  gegebenen  Einteilung  bezeichnet. 
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tion  bestellt.  Ungeheilt.  —  Benachrichtigung  vom  29.  V.  Ol:  Wieder- 
holte epileptische  Anfälle.  Der  Gaumen  ist  völlig  offen,  so  dass  er  sich 
oft  beim  Trinken  verschluckt ;  die  Sprache  ist  näselnd  und  schwer  ver- 
ständlich.   (V.) 

5.  Klara  M.,  3  J.,  1892.  Spalt  betrifft  den  weichen  Gaumen  (2  cm 
breit)  und  1  cm  vom  hai-ten  Gaumen.  —  1.  VII.  92  Staphylorrhaphie 
und  üranoplastik.  Reaktionsloser  Verlauf.  —  Bis  auf  ganz  feinen  Spalt 
am  hinteren  Ende  des  harten  Gaumens  ist  die  Wunde  geschlossen.  — 
Benachrichtigung  vom  16.  VI.  Ol :  Noch  eine  schrotkorngrosse  Oeffnung 
im  weichen  Gaumen  zu  sehen.  Patientin  leidet  an  einer  Psychose  und 
spricht  gar  nicht. 

6.  Elias  S. ,  4  J. ,  1892.  Weicher  Gaumen  gänzlich ,  vom  harten 
Gaumen  1  cm  gespalten.  —  5.  VII.  92  Staphylorrhaphie  und  Üranoplastik. 
Reaktionsloser  Verlauf.  —  Benachrichtigung  vom  23.  VI.  Ol :  Der  weiche 
Gaumen  ist  wieder  gespalten  und  klafft  in  der  Breite  von  etwa  */*  cm. 
Keinerlei  Beschwerden  beim  Trinken.  Die  Sprache  soll  völlig  normal 
sein ;  fremde  Leute  linden  nichts  Auffälliges  an  ihr ;  die  Laute  K,  T,  S, 
Seh,  Ch,  R  sind  vollkommen  deutlich.  Patient  hat  nach  der  Operation 
einen  Monat  lang  Sprachunterricht  gehabt.    (I.) 

7.  Emma  Th.,  5  J.,  1892.  Hasenscharte  früher  operiert:  Gaumen- 
spalte beginnt  im  hintersten  Teile  des  harten  Gaumens  und  durchsetzt 
den  ganzen  weichen  Gaumen.  —  23.  VII.  92  Staphylorrhaphie  und  ürano- 
plastik. Ungestörte  Wundheilung.  —  Nachbesichtigung  am  14.  VII.  Ol : 
Die  Uvula  ist  wieder  gespalten.  Keine  Beschwerden  beim  Trinken.  Beim 
Phonieren  hebt  sich  das  Velum  gut,  die  hintere  Rachenwand  wölbt  sich 
kräftig  vor;  Abschluss  kommt  annähernd  zu  Stande.  Sprache  ist  nur 
sehr  wenig  näselnd,  gut  verständlich.  Laute :  G,  K,  Ch,  S,  Z  undeutlich. 
Wird  auf  dringendes  Anraten  Sprachunterricht  nehmen.     (II.) 

8.  Ignatz  L.,  14  J.,  1892.  Hasenscharte  froher  schon  operiert.  Spalt 
beginnt  IV2  cm  hinter  den  Zähnen  und  durchsetzt  den  ganzen  harten 
und  weichen  Gaumen.  —  9.  VII.  92  Staphylorrhaphie  und  Üranoplastik. 
Ungestörte  Wundheilung.  —  Entlassung:  Eine  2  cm  lange  Strecke  der 
Naht  im  vordersten  Teile  des  weichen  Gaumens  ist  aufgegangen.  —  Be- 
nachrichtigung vom  11.  VI.  Ol :  Keine  Oeffnung  im  Gaumen  mehr  wahr- 
zunehmen. Die  Sprache  klingt  noch  immer  etwas  näselnd,  aber  deut- 
lich ;  nur  „K"  und  „T"  machen  noch  Schwierigkeiten.  Hat  nach  der 
Operation   mehere  Jahre  Sprachunterricht  genommen.  (HI.) 

9.  Albert  W.,  10  J.  Hasenscharte  ist  früher  operiert  worden.  Gaumen- 
spalt beginnt  IV2  cm  hinter  den  Zähnen  und  geht  durch  harten  und  weichen 
Gaumen.  —  28.  IX.  92  Vorderster  Teil  der  Spalte  wird  nicht  vereinigt ; 
starker  Blutverlust.  Wundheilung  normal.  —  22.  X.  92  Entlassung: 
Harter  Gaumen  geschlossen.  Uvula  wieder  gespalten.  —  21.  IL  93  Nach- 
operation: Staphylorrhaphie.  —  Geheilt  entlassen.  —  Benachrichtigung 
vom  11.  VI.  Ol :  Im  harten  Gaumen  ist  in  der  Mitte   noch  ein  kleiner 
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Spalt  za  sehen.  Keine  Beschwerden  beim  Trinken.  Die  Sprache  hat  sich 
wenig  gebessert;  fremden  Leuten  fällt  sie  noch  auf.    (IV.) 

10.  Joseph  T.,  2^/2  J.  Früher  an  Hasenscharte  operiert ;  durchgehende 
rechtsseitige  Spalte  des  harten  und  mediale  Spalte  des  weichen  Gaumens. 

—  8.  XL  92  Operation.  —  Entlassung :  Naht  im  weichen  Gaumen  hält ; 
harter  Gaumen  gespalten.  —  5.  XII.  92  Operation.  —  üngeheilt  ent- 
lassen. —  30.  V.  93  Operation.  —  Entlassung :  Nähte  im  harten  Gaumen 
durchschnitten,  Spalt  etwas  verschmälert.  —  21.  XII.  93  Operation.  — 
Entlassung :  Naht  hält  bis  auf  kleine  Lücke  im  vordersten  Teil.  Gebesseit. 

—  Benachrichtigung  vom  8.  V.  Ol :  Es  ist  am  Gaumen  kein  Spalt  mehr 
wahrzunehmen.  Sprache  ist  deutlich,  nur  von  geringem  nasalem  Beiklang; 
nur  ^^K'^  „T''  und  „R^  werden  nicht  deutlich  gesprochen.    (II.) 

11.  B.  K. ,  5  J.  Im  vorderen  Teile  des  weichen  Gaumens  befindet 
sich  eine  erbsengrosse  Fistel;  Segel  auffallend  kurz  und  breit.  —  18.  I. 
93  Operation.  —  Entlassung:  Nähte  durchschnitten,  das  Segel  erscheint 
ein  wenig  verlängert,  üngeheilt.  —  Benachrichtigung  vom  9.  VI.  Ol: 
Es  befindet  sich  in  der  Mitte  des  weichen  Gaumens  ein  Loch.  Keinerlei 
Beschwerden  beim  Trinken.  Sprache  klingt  näselnd  und  ist  schwer  zu 
verstehen.     S,  Seh,  Ch,  E  besonders  undeutlich.     (IV.) 

12.  Heinrich  V.,  6  J.,  1893.  Hasenscharte  früher  operiert:  durch- 
gehender Spalt  des  harten  und  weichen  Gaumens,  nach  hinten  bis  zu 
1^/2  cm  Breite  zunehmend.  —  17.  III.  93  Operation.  Verlauf  ohne  Stö- 
rung. —  28.  III.  93  geheilt  entlassen.  —  Vorgestellt  am  26.  VI.  Ol :  In  der 
Mittellinie  des  harten  Gaumens  1  cm  hinter  der  Zahnreihe  ein  3  mm  breiter, 
^/4  cm  langer  Spalt ;  die  Sprache  ist  rein  und  sehr  gut  verständlich ;  der 
Abschluss  des  Gaumensegels  ist  ein  vollständiger.  K,  T,  S,  Seh,  Ch, 
R  werden  vollkommen  deutlich  gesprochen.  Hat  früher  Ohrenlaufen  ge- 
habt und  ist  jetzt  beträchtlich  schwerhörig.     (I.) 

13.  Paul  K.,  17  J. ,  1895.  Hasenscharte  und  totaler  Gaumenspalt 
schon  früher,  letzterer  mit  geringem  Erfolge  operiert.  Spalt  im  weichen 
Gaumen.  —  5.  V.  95  Operation.  —  Entlassung :  Nähte  wieder  ausgerissen. 

—  27.  VI.  95  Operation.  Ungestörter  Verlauf.  —  Geheilt  entlassen.  — 
Nachbesichtignng  vom  6.  VII.  Ol :  Spalt  im  vorderen  Teil  des  harten 
Gaumens,  weicher  Gaumen  intakt.  Keinerlei  Beschwerden.  Sprache  sehr 
wenig  näselnd,  aber  doch  nicht  sehr  deutlich ;  statt  K :  H ;  P  sehr  un- 
deutlich. Der  Gaumenabschluss  kommt  gut  zu  Stande;  wird  das  Loch 
im  harten  Gaumen  durch  einen  Tampon  verschlossen,  so  tritt  Besserung 
der  Sprache  ein.    Wird  zur  Nachoperation  bestellt.    (III.) 

14.  Karl  R.,  13  J.,  1895.  Der  Spalt  betrifft  nur  den  harten  Gaumen ; 
er  ist  3  cm  lang  und  1  cm  breit.  —  3.  IX.  95  Operation.  Verlauf  ohne 
Störung.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nachbesichtignng  vom  10.  VII.  Ol :  Im 
harten  Gaumen  eine  1^/2  cm  lange  flache  Rinne  ;  einige  Narben  im  Gaumen- 
segel. Sprache  etwas  näselnd,  aber  im  Ganzen  gut  verständlich :  Ch  und 
K  sind  undeutlich;   die  Zischlaute  deutlicher;   beim  Phonieren  bleibt  der 
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Abstand  von  Velam  und  Rachenwand  ziemlich  gross;  letztere  tritt  links 
mehr  hervor  als  rechts.  Der  Sprachunterricht  wird  dringend  empfohlen.  (III.) 

15.  Marie  P.,  5  J.,  1895/96.  Totale  Spalte  des  harten  und  weichen 
Gaumens.  —  20.  VI.  95  und  10.  XI.  95  Operation.  —  Entlassung:  Ge- 
ringer Erfolg.  —  21.  V.  96  Operation.  —  Entlassung:  Vollständiger  Er- 
folg. Geheilt.  —  Benachrichtigung  vom  19.  VI.  Ol :  Ganz  vorne  am  harten 
Gaumen  eine  Va  cm  lange  Fistel;  die  Sprache  ist  schwer  verständlich 
und  klingt  näselnd ;  besonders  undeutlich  sind  die  Laute :  K,  T,  S,  R.  (V.) 

16.  Lorenz  G.,  6  J.,  1896.    Weicher  Gaumen  und  Zäpfchen  gespalten. 

—  14.  I.  96  Staphylorrhaphie.  —  Entlassung:  Bis  auf  stecknadelkopf- 
grosse Fistel  im  vorderen  Wundwinkel  geheilt.  —  Benachrichtigung  vom 
4.  VI.  Ol :  Keine  Oeffnung  am  Gaumen  zu  bemerken ;  Sprache  ist  sehr 
gut  und  Fremden  nicht  auffallend,  nur  ein  wenig  „lispelnd ''.    (V.) 

17.  W^alter  S.,  10  J.,  1896.  Im  harten  Gaumen  in  der  Mittellinie 
eine  flache  Rinne  zu  fühlen.  Weicher  Gaumen  gespalten.  —  16.  IL  96 
Staphylorrhaphie.  Ungestörte  W'undheilung.  —  Geheilt  entlassen.  — 
Nachbesichtigung  vom  8.  VI.  Ol :  Am  Gaumen  nichts  Auffälliges  wahr- 
zunehmen ;  beim  fiiessenden  Sprechen  ist  die  Sprache  durchaus  normal ; 
nur  einzelne  Laute:  G,  K,  Ch,  Seh  sind  nicht  ganz  klar.  Der  Gaumen- 
abschluss  ist  vollständig.     (I.) 

18.  Karl  S.,  5  J.,  1896.  Nur  Spalt  des  harten  Gaumens  von  1  cm 
Breite.  —  25.  VII.  96  Operation.  Verlauf  ohne  Störung.  —  Geheilt  ent- 
lassen. —  Benachrichtigung  vom  11.  VII.  Ol :  Im  Munde  nichts  Auffälliges 
zu  bemerken.  Die  Sprache  ist  näselnd  und  schlecht  verständlich ;  klagt 
oft  über  Ohrenstechen.     (IV.) 

19.  Hermann  S.,  3  J.,  1897.  Spalt  beginnt  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens  und  durchsetzt  auch  den  weichen  Gaumen.  —  29.  VII.  97  Ope- 
ration. —  Entlassung:  Erbsengrosse  Oeffnung  im  harten  Gaumen  bleibt 
zurück.  —  18.  IIL  99  Operation.  —  Geheilt.  —  Nachbesichtigung  am 
14.  VI.  Ol :  Gaumen  von  wenigen  Narben  durchzogen,  sonst  nichts  Auf- 
fälliges. Näselnde,  aber  ganz  gut  verständliche  Sprache ;  Laute :  S  und 
R  undeutlich.  Der  Gaumenabschluss  kommt  gut  zu  Stande ;  er  hatte  vor 
2  Jahren  6  W'ochen  lang  Sprachunterricht,  mit  ganz  gutem  Erfolge.    (III.) 

20.  Karl  S.,  14  J.,  1897.  Spalt  durchsetzt  den  ganzen  harten  und 
weichen  Gaumen.     Beim  Trinken  kommt  oft  Flüssigkeit  zur  Nase  heraus. 

—  17.  VII.  97,  13.  XI.  97  und  12.  V.  98  Operation.  —  Entlassung:  Es 
gelingt  nicht,  den  vordersten  Teil  des  Spaltes  im  harten  Gaumen  zum 
Verschluss  zu  bringen;  es  wird  eine  Prothese  angelegt  (Prof.  Part  seh). 
Gebessert.  —  Benachrichtigung  vom  8.  VII.  Ol :  Das  Loch  im  vorderen 
Teil  des  harten  Gaumens  ist  noch  vorhanden ;  die  Sprache  zwar  nicht 
näselnd,  aber  doch  schlecht  zu  verstehen,  die  Prothese  wird  nicht  mehr 
getragen.     (IV.) 

21.  Adolf  S.,  4  J.,  1897.  Spalt  durchsetzt  den  weichen  Gaumen.  — 
14.  V.  97   Staphylorrhaphie.   —   Geheilt  entlassen.   —  Benachrichtigung 
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vom  14.  VII.  Ol :  Gaumen  ist  glatt  verheilt.  Nach  der  Operation  bestand 
eine  Zeit  lang  Ohrenfluss ;  die  Sprache  ist  immer  noch  näselnd  ;  die  Laute 
C,  R,  W,  Seh,  Ch,  werden  undeutlich  gesprochen.  Er  hatte  im  Anschluss 
an  die  Operation  2Va  Monate  Sprachunterricht.    (IV.) 

22.  Erich  B.,  6  J.,  1897.  Eine  Hasenscharte  wurde  in  der  ersten 
Lebenswoche  operiert,  Spalt  durchsetzt  harten  und  weichen  Gaumen  und 
verschmälert  sich  nach  hinten  zu.  Hypertrophie  der  Tonsillen.  —  16.  II. 
97  Tonsillotomie  und  Gaumenplastik.  —  Geheilt  entlassen.  —  Naclibe- 
sichtigung  am  20.  VI.  Ol :  Ganz  vorn  im  harten  Gaumen  ein  1  cm  langer, 
^/2  cm  breiter  Spalt ;  keine  Narbenbildung  im  weichen  Gaumen.  Keinerlei 
Beschwerden.  Die  Sprache  ist  nur  sehr  wenig  näselnd;  das  Segel  hebt 
sich  gut:  der  Gaumenabschluss  kommt  zu  Stande.  Besucht  die  Schule, 
ohne  dass  seine  Sprache  ihn  oder  andere  störte.     (U.) 

23.  Max  E.,  2  J.,  1898.  Ein  Spalt  durchsetzt  den  ganzen  weichen 
Gaumen.  —  12.  V.  98  Staphylorrhaphie.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nach- 
besichtigung am  22.  VII.  Ol :  Die  Uvula  ist  wieder  gespalten ;  die  Gaumen- 
bögen sind  dünn,  aber  nicht  übermässig  gespannt.  Die  Sprache  ist  durch- 
aus rein,  nur  wenige  Laute  (H,  Ch)  sind  undeutlich;  G  und  K  werden 
gut,  statt  T  wird  D  gesprochen.  Das  Velum  hebt  sich  ausgiebig,  der 
Abschluss  ist  ein  vollständiger.    Er  wird  Sprachunterricht  erhalten.   (I.) 

24.  Alfred  L.,  4  J.,  1898.  Der  hintere  Teil  des  harten  Gaumens 
und  der  ganze  weiche  Gaumen  sind  gespalten.  Der  Spalt  ist  überall 
2V2  cm  breit.  —  21.  VI.  98  Gaumenplastik.  —  Gebeilt  entlassen.  —  Nach- 
besichtigung am  11.  VU.  Ol:  Der  harte  Gaumen  ist  in  der  Mittellinie 
eingefarcht,  ein  Spalt  ist  nicht  zu  sehen;  das  Segel  zeigt  keine  Narben. 
Die  Sprache  ist  kaum  noch  näselnd  und  sehr  gut  verständlich.  Das  Velum 
hebt  sich  ausgiebig,  der  Constriktorwulst  tritt  deutlich  hervor.  Der  Ab- 
schluss ist  ein  vollständiger.     (I.) 

26.  Peter  H.,  3  J.,  1898.  Linksseitige  Hasenscharte;  breiter  Spalt 
durch  den  ganzen  harten  und  weichen  Gaumen.  —  22.  VII.  98  Staphylo- 
rrhaphie. Völliger  Verschluss  ist  Mangels  Material  nicht  zu  erzielen.  — 
Entlassung:  Der  weiche  Gaumen  ist  verheilt.  —  Benachrichtigung  vom 
18.  VI.  Ol :  Im  harten  Gaumen  befindet  sich  ein  Spalt  von  3  cm  Länge 
und  1  cm  Breite ;  hie  und  wieder  kommt  Getränke  zur  Nase  heraus.  Die 
Sprache  ist  sehr  schlecht,  auch  für  die  Angehörigen  schwer  verständlich.  (V.) 

26.  Wilhelm  S.,  22  J.,  1898.  Ein  nach  hinten  sich  rasch  verbrei- 
ternder Spalt  durchsetzt  den  hinteren  Teil  des  harten  und  den  ganzen 
weichen  Gaumen,  —  30.  VII.  98  Gaumenplastik.  —  Entlassung :  Bis  auf 
kleine  Lücke  im  vordersten  Wundwinkel  alles  verheilt.  Stark  gebessert. 
—  Benachrichtigung  vom  21.  VI.  Ol:  Nur  noch  ein  kleines  Loch  in  der 
Mitte  des  harten  Gaumens  zu  sehen.  Seine  früheren  Beschwerden  sind  ver- 
schwunden und  es  fällt  allgemein  auf,  dass  er  viel  weniger  näselt,  als 
früher.    Die  Sprache  ist  im  Allgemeinen  gut  verständlich.     (III.) 

27.  Gerhard  T.,  2  J.,  1898.    Rechtsseitige  Hasenscharte  und  totale 


310  W.  Kassel, 

Craamenspalte.  —  28.  XI.  98  Gaumenplastik.  —  Entlassung:  Die  Nähte 
haben  nicht  gehalten,  der  Spalt  ist  bis  znr  Breite  von  V^  cm  verschmä- 
lert. Ungeheilt.  —  Benachrichtigung  vom  21.  VI.  Ol :  Durch  den  ganzen 
Gaumen  läuft  ein  Spalt  von  IVa  cm  Breite ;  die  Sprache  ist  näselnd  und 
fast  unverständlich.  Es  soll  demnächst  eine  Nachoperation  vorgenommen 
werden.     (V.) 

28.  Martha  S.,  12  J.,  1899.  Die  hintere  Hälfte  des  harten  Gaumens 
und  der  ganze  weiche  Gaumen  sind  gespalten.  —  23. 1. 99  Gaumenplastik. 
—  Geheilt  entlassen.  —  Benachrichtigung  vom  14.  VII.  Ol :  Es  ist  kein 
Spalt  im  Gaumen  wahrzunehmen ;  die  Sprache  ist  deutlich  und  nur  wenig 
näselnd,  so  dass  sie  Fremden  kaum  auffällt.    (II.) 

29.  Elisabeth  S.,  6  J.,  1899.  Der  Spalt  durchsetzt  den  weichen  und 
den  hinteren  Teil  des  harten  Gaumens.  —  5,  VI.  99  Gaumenplastik.  — 
Entlassung :  Es  bleibt  ein  erbsengrosses  Loch  im  vorderen  Teile  des  wei- 
chen Gaumens.  —  15.  XI.  99  Operation :  Verschluss  des  Loches  im  weichen 
Gaumen.  —  Geheilt  entlassen.  —  Benachrichtigung  vom  4.  VII.  Ol:  Es 
besteht  im  vorderen  Teile  des  weichen  Gaumens  in  der  Mittellinie  ein 
Loch  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse.  Die  Sprache  klingt  nasal  und 
ist  wenig  deutlich,  besonders  die  Laute  K,  S,  Z.  Sie  hat  nach  der  Ope- 
ration 14  Tage  lang  Sprachunterricht  gehabt.     (IV.) 

30.  Helene  H. ,  18  J. ,  1899.  Der  ganze  weiche  Gaumen  und  die 
Uvula  sind  gespalten.  —  5.  VII.  99  Staphylorrhaphie.  Glatter  Verlauf. 
^  Geheilt  entlassen.  —  Benachrichtigung  vom  8.  VIII.  Ol :  In  der  Mitte 
des  weichen  Gaumens  befindet  sich  eine  etwa  stecknadelkopfgrosse  Oeff- 
nung;  die  Sprache  ist  noch  näselnd,  aber  gut  verständlich;  das  S,  Seh, 
R  werden  schlecht  gesprochen ;  nach  der  Operation  hatte  sie  7  Wochen 
lang  täglich  1  Stunde  Sprachunterricht.    (III.) 

31.  Emma  T.,  4  J.,  1899.  Der  Spalt  durchsetzt  den  weichen  Gaumen 
und  nimmt  noch  etwa  1  cm  vom  harten  Gaumen  ein.  —  18.  VII.  99  Gaumen- 
plastik. Ungestörter  Verlauf.  —  Entlassung :  Es  besteht  ein  linsengrosser 
Defekt  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens.  Fast  geheilt.  —  Benachrich- 
tigung vom  1.  V^II.  Ol :  Im  harten  Gaumen  befindet  sich  vorn  ein  Spalt 
von  2  cm  Länge  und  1  cm  Breite ;  die  Sprache  ist  nur  sehr  wenig  nä- 
selnd, sie  fällt  Fremden  kaum  auf.  Die  Laute  K,  T,  S,  Seh,  R  werden 
undeutlich  gesprochen.     (II.) 

32.  Alfred  F.,  4  J.,  1899.  Der  Spalt  beginnt  1  cm  hinter  der  Zahn- 
reihe und  durchsetzt  den  harten  und  weichen  Gaumen.  —  17.  VI.  99 
Uranoplastik  und  Staphylon*haphie.  Glatte  Wundheilung.  —  Entlassung: 
Der  harte  Gaumen  ist  verheilt,  der  weiche  Gaumen  klafft  wieder.  —  Nach- 
besichtigt am  17.  VI.  Ol :  Der  Spalt  hat  sich  vollständig  wiederhergestellt; 
die  Sprache  ist  näselnd  uiW  schwerverständlich.  Seit  längerer  Zeit  läuft 
das  linke  Ohr.     (IV.) 

33.  Hulda  R.,  10  J.,  1899.  Der  hintere  Teil  des  harten  Gaumens, 
sowie  der  ganze  weiche  Gaumen  sind  gespalten.  —  21.  XI.  99  Gaumen- 
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plasük.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nachbesichtignng  am  24.  VI.  Ol :  Im 
vorderen  Teile  des  harten  Gaumens  ist  in  der  Mittellinie  eine  seichte 
Kinne  zu  fühlen :  in  der  Mitte  des  Gaumensegels  befindet  sich  eine  erbsen- 
grosse  Oeffnung.  Die  Sprache  ist  sehr  schön  rein  und  deutlich,  fast  gar 
nicht  auflfallend.  Das  Velum  hebt  sich  gut,  der  Constriktorwulst  tritt 
hervor ;  ein  Abschluss  kommt  jedenfalls  gut  zu  Stande.  Sie  hat  6  Wochen 
lang  Sprachunterricht  gehabt.     (II.) 

34.  Eonrad  E.,  11  J.,  1900.  Nur  der  weiche  Gaumen  ist  gespalten. 
—  28.  Vn.  00  Staphylorrhaphie.  —  Geheilt  entlassen.  —  Benachrichti- 
gung vom  16.  VII.  Ol :  Es  ist  kein  Spalt  mehr  wahrzunebmen ;  die  Sprache 
ist  etwas  näselnd  aber  durchaus  gut  verständlicb.  Die  schwereren  Laute 
werden  alle  gut  gesprochen.  Er  hatte  8  Wochen  lang  Sprachunterricht.  (IL) 

36.  Klara  S.,  17  J.,  1900.  Der  weiche  Gaumen  ist  in  der  Breite 
von  2  cm  gespalten.  —  23.  IL  00  Staphylorrhaphie.  —  Entlassung:  Es 
bleibt  ein  bleistiftdicker  Defekt  zurück.  —  16.  V.  Operation:  Aetzung 
mit  Argentum  nitricum  ohne  Erfolg.  —  Nachbesichtigung  am  4.  VII.  Ol : 
In  der  Mitte  des  weichen  Gaumens  befindet  sich  eine  längliche  Oeffnung 
von  Linsengrösse.  Die  Sprache  ist  näselnd  und  schwer  verständlich.  Das 
Gaumensegel  hebt  sich  nur  wenig,  die  Rachenwand  wölbt  sich  gut  her- 
vor, beide  bleiben  jedoch  noch  in  ziemlich  grosser  Entfernung.  Sie  trug 
nach  der  Operation  einen  Obturator,  der  die  Sprache  wenig  verbessert 
und  sie  sehr  belästigt  haben  soll.    (IV.) 

36.  Hedwig  M.,  25  J.,  1900.  Eine  linksseitige  Hasenscharte  ist  kurz 
vorher  operiert  worden ;  ein  Spalt  durchsetzt  den  ganzen  harten  und  weichen 
Gaumen.  —  7.  VII.  00  Gaumenplastik.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nachbe- 
sichtigung am  17.  VI.  Ol :  Das  Gaumensegel  zeigt  keine  Narben ,  die 
Uvula  ist  verkümmert  und  steht  links  von  der  Mittellinie.  Sprache  klingt 
sehr  wenig  näselnd,  zeitweise  völlig  normal ;  bei  fliessender  Rede  ist  fast 
nichts  Auffälliges  zu  bemerken.  Die  Laute  K ,  G ,  Ch ,  Z  werden  etwas 
anders  gebildet,  sind  aber  verständlich.  Segel  und  hintere  Rachenwand 
arbeiten  gut,  so  dass  der  Abschluss  völlig  zu  Stande  kommt.     (IL) 

37.  Henriette  0.,  16  J.,  1900.  Spalt  im  ganzen  weichen  Gaumen. 
T-  28.  VI.  00  Staphylorrhaphie.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nachbesichtigung 
am  28.  VI.  Ol :  Am  Gaumen  ist  nichts  Auffälliges  zu  sehen.  Die  Sprache 
klingt  näselnd,  ist  aber  nicht  gerade  undeutlich  ;  Ch  und  G  werden  un- 
deutlich, dagegen  die  Zischlaute  deutlich  gesprochen ;  das  Segel  hebt  sich 
gut;  der  Constriktorwulst  tritt  massig  hervor,  dennoch  bleibt  noch  ein 
Zwischenranm  zwischen  beiden.     (IIL) 

38.  Emma  D.,  18  J.,  1900.  Ein  Spalt  durchsetzt  den  harten  und 
den  weichen  Gaumen.  —  13.  XI.  00  Gaumenplastik.  —  Entlassung:  Es 
bleiben  vorn  und  hinten  im  harten  Gaumen  je  ein  bohnengrosser  Defekt 
zurück.  Gebessert.  —  Benachrichtigung  vom  4.  VI.  Ol :  Der  harte  Gaumen 
ist  an  2  Stellen  gespalten.  Die  Sprache  ist  noch  näselnd ;  die  einzelnen 
Laute  werden  jedoch  deutlich  gesprochen  ;  sie  hatte  längere  Zeit  mit  ziem- 
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lieh  geringem  Erfolge  Sprachunterricht.    (III.) 

39.  Alois  U.,  6  J.,  1900.   Der  Spalt  betrifft  nur  den  weichen  Gaumen. 

—  1.  VIII.  00  Staphylorrhaphie.  —  Entlassung:  Es  bleibt  ein  kleiner 
Defekt  im   vorderen  Teile  des  weichen  Gaumens  zurück.    Fast  geheilt. 

—  Nachbesichtigung  am  4.  VIII.  Ol :  Vorn  im  weichen  Gaumen  sieht  man 
einen  1  cm  langen  und  kaum  1  mm  breiten  sehr  feinen  Spalt.  Die  Sprache 
klingt  sehr  wenig  näselnd  und  ist  auch  gut  verständlich.  Das  Gaumen- 
segel hebt  sich  gut ;  vom  Constriktorwulste  ist  nichts  zu  sehen.  Der 
Gaumenabschluss  ist  unvollkommen.  Fat.  hatte  V^  Jahr  lang  wöchentlich 
4  Stunden  Sprachunterricht.    Er  ist  stark  schwerhörig.    (III.) 

40.  August  V.  ().,  14  J.,  1901.  Es  wurde  früher  schon  eine  Urano- 
plastik  ausgeführt ;  jetzt  ist  noch  der  weiche  Gaumen  gespalten.  —  15.  III. 
Ol  Staphylorrhaphie.  —  Geheilt  entlassen.  —  Nachbesichtigung  am  14.  VI. 
Ol :  Der  harte  Gaumen  und  das  Gaumensegel  sind  von  Narben  durch- 
zogen; die  vorderen  Gaumenbögen  sind  auffallend  stark  entwickelt.  Die 
Sprache  ist  vollkommen  rein  und  deutlich ;  der  Gaumenabschluss  kommt 
bei  vorzüglicher  Thätigkeit  von  Gaumensegel  und  Rachenwand  sehr  gut 
zu  Stande.  Fat.  hatte  während  V*  Jahr  2mal  wöchentlich  Sprachunter- 
richt.   (I.) 

Bezüglich  der  Ausdehnung  des  Defektes  finden  wir  unter  den 
40  angeführten  Fällen  12  Fälle  (=  30  ^o)  mit  totaler  Gaumen- 
spalte und  28  Fälle  mit  partieller  Gaumenspalte;  und  zwar  14  Fälle 
mit  Spalten  des  weichen  und  des  hintersten  Teiles  des  harten  Gau- 
mens (=  35  ®/o);  2  Fälle  mit  Spalten  nur  des  harten  Gaumens 
(=  5  Vo)  und  12  Fälle  mit  Spalten  des  weichen  Gaumens  (=  30  ®/o). 
Bei  der  Operation  befanden  sich: 

I.   im  Alter  unter  3  Jahren:     4  Fälle, 
II.     „       „       von     3 — 6  Jahren:  14  Fälle, 

III.  „       „         ,      7—15  Jahren:  15  Fälle, 

IV.  „        „     über     15  Jahren:     7  Fälle. 
Betrachten  wir  nun  in  Kürze  das  durch  die  Operation  erzielte 

operative  und  funktionelle  Resultat  besonders : 

Todesfälle  während  oder  bald  nach  der  Operation  waren  nicht 
zu  verzeichnen.  Im  Ganzen  wurden  vollkommen  lückenlos  geheilt: 
25  Fälle  (=  62,5^0);  fast  geheilt:  11  Fälle  (=  27,5  °/o);  nicht 
geheilt:  4  Fälle  (=  10  ^'o).     Günstiger  Erfolg  in  90  ^o. 

Bezüglich  des  funktionellen  Resultates  ergeben  sich  im  Ganzen 
folgende  Zahlen:  Die  Sprache  wurde: 
sehr  gut,    wie  normal    (I.)   in:     8  Fällen  (=  20  °/o)       Günstiger 
gut,  fast  normal  (IL)  in:     8       ,        (=20  ^/o)         E^'^^^g 
sehr  verbessert    (III.)  in:  10       ,        (=  25  ^o)  |     '''  ^^ '^'- 
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wenig  verbessert  (IV.)  in:     9  Fällen  (=  25  ^/o)  |  ^^^^|^^*^**'' 
nicht  verbessert  (V.)  in:     4       ^        (=    10  %)  j      in  35  «/o. 

Das  grösste  Interesse  beanspruchen  wohl  jene  4  Fälle,  in  denen 
Kinder  vor  dem  8.  Lebensjahre  operiert  wurden.  Es» wurden 
von  diesen  2  Fälle  geheilt  (1,23),  einer  (10.)  fast  geheilt,  einer  (27.) 
blieb  ungeheilt.  Bei  Fall  27,  der  eine  totale  Gaumenspalte  und 
eine  Hasenscharte  hatte,  misslang  die  Heilung  völlig ;  trotzdem  das 
Kind  ruhig  war,  schnitten  unter  der  üblichen  Nachbehandlung  (Bor- 
säuresptilungen  und  Jodoformeinblasung^  alle  Nähte  durch.  Der 
Spalt  war  bei  der  Entlassung  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  noch 
vorhanden,  hatte  sich  aber  auf  ca.  ^/a  cm  Breite  verschmälert.  Die 
Sprache  des  Kindes  war  von  Anfang  an  unverständlich  und  ist  es 
auch  jetzt  noch;  es  soll  demnächst  eine  zweite  Operation  an  dem 
Kinde  vorgenommen  werden.  Auch  Fall  10  hatte  eine  totale  Gau- 
menspalte, die  Hasenscharte  war  schon  früher  operiert  worden;  da 
sich  das  Kind  stets  beim  Trinken  verschluckte,  so  drangen  die  Eltern 
auf  Verschluss  der  Spalte.  Die  Operation  musste  4mal  wiederholt 
werden,  ohne  dass  es  gelang,  den  vordersten  Teil  des  harten  Oau- 
mens  zur  Vereinigung  zu  bringen;  der  Defekt  wurde  zuletzt  mit 
Aetzung  sehr  verkleinert;  er  hat  sich  aber,  wie  ich  jetzt  nach 
9  Jahren  erfahre,  kurz  nachher  völlig  geschlossen.  Der  Knabe  hat 
jetzt  einen  normalen  Gaumen,  spricht  vollkommen  deutlich  und  nur 
die  Laute  K,  T  und  R  machen  einige  Schwierigkeiten;  die  Sprache 
klingt  nur  wenig  näselnd.  Die  Fälle  1  und  23  bieten  einen  voll- 
kommenen operativen  Erfolg;  bei  beiden  war  allerdings  nur  der 
weiche  Gaumen  gespalten,  bei  1  auch  noch  der  hinterste  Teil  des 
harten  Gaumens;  es  wurde  in  einer  Sitzung  völliger  Verschluss  der 
Spalten  erzielt,  der  sich  auch  später  nicht  mehr  löste.  Die  Sprache 
ist  jetzt  nach  9  bezw.  4  Jahren  bei  beiden  Knaben  als  „durchaus 
normal**  zu  bezeichnen.  Ueber  Fall  1  schreiben  die  Eltern,  ,dass 
Keiner,  der  den  Knaben  zum  ersten  Male  sprechen  hört,  irgend 
etwas  Auffälliges  an  seiner  Sprache  bemerkt'.  Den  Fall  23  konnte 
ich  selbst  untersuchen:  die  Sprache  des  nunmehr  6  Jahre  alten 
Knaben  ist  durchaus  normal  und  zeigt,  besonders  wenn  der  Knabe 
seine  anfängliche  Scheu  etwas  überwunden  hat,  keinerlei  nasalen 
Beiklang.  Einzeln  gesprochen  sind  allerdings  einige  Laute:  H,  Ch, 
Seh,  etwas  undeutlich,  dagegen  werden  G  und  K  sehr  deutlich  ge- 
sprochen. In  der  Mundhöhle  ist,  ausser  der  wieder  gespaltenen 
Uvula,  nichts  Auffälliges  zu  bemerken :  Das  Velum  und  die  hintere 
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Rachenwand  arbeiten  vorzüglich,  so  dass  der  Gaumenabschluss  beim 
Phonieren  ein  vollständiger  wird.  Von  den  4  Frühoperationen  sind 
also  3  in  operativer  und  funktioneller  Hinsicht  als  gelungen  zu  be- 
zeichnen; bei  2  von  diesen  kann  der  Spracherfolg  sogar  vorzüglich 
genannt  werden.  Leider  hat  keiner  der  4  Fälle  Sprachunterricht 
genossen;  Fall  23  wird  jetzt  damit  beginnen,  da  er  jetzt  6  Jahre 
alt  ist. 

Betrachten  wir  jetzt  die  operativen  Erfolge  bei  den  14  im  Alter 
von  3—6  Jahren  operierten  Patienten,  so  sehen  wir,  dass  von  ihnen 
8  völlig  geheilt  wurden  (57,1  ^o),  4  wurden  sehr  gebessert  (28,7  >) 
und  2  ungeheilt  (14,2  ®/o)  entlassen.  Bei  den  4  gebesserten  Fällen 
blieben  Löcher  meist  im  harten  Gaumen  zurück,  die  aber  keine  wei- 
teren Beschwerden  mit  sich  brachten ;  in  den  meisten  Fällen  konnte 
nur  der  vorderste  Wundwinkel  nicht  verschlossen  werden.  Von  den 
geheilt  oder  gebessert  entlassenen  Patienten  haben  jetzt  2  (Fälle  6,  24) 
eine  völlig  normale  Sprache,  3  weitere  Fälle  (F.  7, 19,  31)  eine  Sprache, 
die  man  als  fast  normal,  oder  doch  sehr  verbessert  bezeichnen  muss. 
In  6  Fällen  (2,  15,  18,  21,  25,  32)  wurde  die  Sprache  wenig  oder 
gar  nicht  verbessert.  Von  den  beiden  ungeheilt  entlassenen  Patienten 
ist  doch  bei  dem  einen  (3)  die  Sprache  sehr  verbessert,  da  er  sich 
ausserhalb  der  Klinik  einer  Nachoperation  unterzog. 

Von  den  15  im  Alter  von  7 — 15  Jahren  operierten  Patienten 
wurden  11  Fälle  lückenlos  geheilt  (73,3  Vo),  3  Fälle  sehr  gebessert 
(20  ^/o)  und  1  Fall  (6,7  ^/o)  ungeheilt  entlassen.  Auch  hier  boten 
die  als  „gebessert"  bezeichneten  Patienten  nur  kleine  Lücken  im 
Gaumen  dar,  welche  keinerlei  Beschwerden  machten.  Bei  Fall  4, 
der  als  ungeheilt  entlassen  wurde,  ist  die  Sprache  jetzt  noch  stark 
näselnd  und  schwer  verständlich.  Von  den  als  geheilt  entlassenen 
14  Patienten  ist  jetzt  die  Sprache  bei  4  Fällen  (12,  16,  17,  40) 
völlig  normal,  bei  7  gut  oder  doch  sehr  verbessert :  in  4  Fällen  wurde 
sie  wenig  oder  gar  nicht  verbessert. 

Von  den  7  im  Alter  von  über  15  Jahren  operierten  Patienten 
wurden  4  völlig  geheilt  (57,1  °/o)  und  3  sehr  gebessert  entlassen 
(42,9  ^/o).  Die  Sprache  ist  in  6  Fällen  gut  oder  doch  sehr  ver- 
bessert; nur  in  1  Falle  ist  eine  geringe  Besserung  zu  bemerken. 

Was  nun  den  Sprachunterricht  anlangt,  so  wurde  leider 
nur  in  11  Fällen  dem  diesbezüglichen  Rate  gefolgt,  der  den  Patien- 
ten bei  der  Entlassung  gegeben  wurde.  Die  meisten  Patienten  waren 
wohl  auch  nicht  in  der  Lage,  sich  den  ziemlich  kostspieligen  Unter- 
richt leisten  zu  können.     Den    günstigen   Einfluss   eines   rationellen 
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Sprachunterrichtes  beweisen  aber  die  einzeln  aufgeführten  Fälle 
wohl  zur  Genüge,  besonders  wenn  man  auf  die  schwierigen  Gut- 
tural- und  Zischlaute  achtet.  In  einigen  wenigen  Fällen  (21,  29) 
war  der  Erfolg  allerdings  ein  geringer;  wie  oben  erwähnt  spielen 
hierbei  intellektuelle  Verhältnisse  eine  grosse  Rolle.  Andererseits  war 
auch  in  Fällen,  in  denen  jeder  Sprachunterricht  fehlte,  der  Sprach- 
erfolg ausgezeichnet:  so  bei  den  Fällen:  1,  12,  16,  17,  23,  40,  die 
ohne  Unterricht  eine  völlig  normale  Sprache  erlangt  haben. 

Inwieweit  das  Alter  der  Patienten  und  die  Ausdehnung  des  De- 
fektes von  Einfluss  auf  das  operative  und  funktionelle  Resultat  in 
unseren  Fällen  war,  darüber  geben  die  folgenden  Zahlen  Aufschluss. 

Das  beste  operative  Resultat  geben  hier  auffallender  Weise  die 
Fälle  mit  totaler  Gaumenspalte  und  mit  Spalte  des  harten  Gaumens 
allein :  hier  wurde  in  allen  Fällen  ein  guter  Erfolg  erzielt,  während 
von  den  Fällen  mit  Spalten  des  weichen  Gaumens  4,3  ^/^  ungeheilt 
blieben.  Von  diesen  ungeheilten  Fällen  entfällt  einer  auf  die  Alters- 
gruppe unter  3  Jahren,  2  auf  die  Gruppe  von  3 — 6  Jahren  und 
1  auf  die  von  7 — 15  Jahren. 

Das  sprachliche  Resultat  ist  bei  unseren  Fällen  unbeeinflusst 
von  der  Ausdehnung  des  Defektes:  der  Procentsatz  der  durch  die 
Operation  in  funktioneller  Hinsicht  günstig  beeinflussten  Fälle,  ist 
bei  den  totalen  und  partiellen  Spalten  ungefähr  gleich  (52,8  ®/o 
bezw.  59,0  Vo). 

Für  die  4  gewählten  Altersgruppen  ergeben  sich  folgende  Ver- 
hältnisse von  günstigen  funktionellen  Resultaten: 

Normale  oder  wesentliche 


I.  unter  3  Jahren: 

Fälle. 
4 

Verbesserang  der  Sprache. 
3 

IL  von     3 — 6  Jahren: 

14 

5 

TTI.  von      7 — 15  Jahren: 

15 

11 

IV.  über    15  Jahren: 

7 

6 

Summa :     40  25 

Es  fällt  der  ungünstige  Ausfall  der  Operationen  im  3. — 6.  Le- 
bensjahre gegenüber  dem  günstigen  funktionellen  Erfolg  bei  den 
Frühoperationen  ins  Auge:  Die  3  Fälle  (1,  10,  23),  welche  vor  dem 
3.  Lebensjahre  operiert  wurden  und  welche  heute  ohne  Anwendung 
des  Sprachunterrichtes  eine  durchaus  normale  Sprache  erlangt  haben, 
stellen  das  ideale  Ziel  der  Gaumenspaltenbehandlung  dar  und  sind 
gewiss  geeignet,  weitere  Versuche  der  Frühoperationen  zu  veran- 
lassen.    Indessen  abgesehen   davon,   dass  diese  Zahlen   an   und  für 
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sich  zu  klein  sind,  um  sichere  Schlüsse  zuzulassen,  verlieren  sie  da- 
durch fast  ganz  an  Bedeutung,  dass  wir  bei  den  noch  späteren  Al- 
tersperioden vielleicht  ebenso  günstige  funktionelle  Erfolge  sahen. 
Wir  glauben  deshalb,  dass  es  viel  weniger  vom  Alter,  in  dem  ope- 
riert wird,  als  von  den  früher  besprochenen  anatomischen  und 
physiologischen  Nebenumständen  abhängt,  ob  in  einem  Falle  ein 
voller,  im  anderen  nur  ein  mangelhafter  funktioneller  Erfolg  ein- 
tritt, trotz  gleich  guter  anatomischer  Heilung  des  Defektes.  Nichts- 
destoweniger sprechen  eine  Menge ,  nicht  zum  Geringsten  auch 
pädagogische  Gründe  dafür,  die  Kinder  so  früh,  als  es  ohne  be- 
sondere Gefahr  möglich  und  auch  technisch  gut  ausführbar  ist,  zu 
operieren,  womöglich  auch  noch,  bevor  die  Sprache  in  ihrer  geistigen 
Entwicklung  eine  allzu  grosse  Rolle  spielt.  Man  wird  allen  Postu- 
laten  wohl  am  besten  gerecht,  wenn  man  die  Operation  im  Alter 
zwischen  2  imd  4  Jahren  ausführt,  je  nachdem  die  Kinder  körper- 
lich und  geistig  mehr  oder  weniger  entwickelt  sind. 

Litteratur. 

Langenbeck,  Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  2  und  5.  —  J u  1.  W o  1  f f,  Die 
Operation  der  angeborenen  Gaumenspalten.  Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  48.  — 
Ders.f  Ein  Fall  von  operativer  Vereinigung  einer  durcbgebenden  Lippen-  und 
Gaumenspalte  bei  einem  5jährigen  Kinde.  Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  38.  — 
D  e  r  s.,  Operative  Vereinigung  einer  durcbgebenden  Lippen-  und  Gaumenspalte. 
Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  33.  —  Ders.,  Zur  Operation  der  angeborenen  Gaumen- 
spalten. Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  25.  —  D  e  r  8.,  Ueber  die  frühzeitige  Operation 
der  Gaumenspalten.  Volkmann^scbe  Hefte  Nr.  301.  —  Pasaavant,  Die 
Beseitigung  der  näselnden  Sprache  bei  Spalten  des  weichen  Gaumens.  Arch. 
f.  klin.  Cbir.  Bd.  6.  —  Ders.,  Ueber  die  Verbesserung  der  Sprache  nach  der 
Uranoplastik.  Arch.  f.  klin.  Cbir.  Bd.  23.  —  Der  s.,  Ueber  die  Verscbliessung 
des  Schlundes  beim  Sprechen.  Virch.  Arch.  Bd.  46.  —  F  a  1  k  s  o  n,  Funktions- 
lehre des  Gaumens  zum  Sprechen.  Virch.  Arch.  Bd.  76.  —  v.  Varendorff, 
Die  Endausgänge  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie.  Dissert.  Marburg 
1894.  —  Dobberkau,  Ueber  Gaumenspalten.  Dissert.  Berlin  1898.  — 
Ueberholz,  Beitrag  zu  den  Operationen  der  angeborenen  Gaumenspalten. 
Dissert.  Berlin  1887.  —  S.  K  ö  h  1  e  r,  Ueber  Sprachverbesserung  nach  Gaumen- 
spalten-Operationen. Diss.  Berlin  1890.  —  Lübrmann,  Ueber  die  Behand- 
lung der  Gaumenspalten.  Dissert.  Bonn  1887.  —  Ostermann,  Ueber  die 
Mittel  und  Vorschläge  zur  Herstellung  einer  normalen  Sprache  nach  ge- 
lungener Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie.  Dissert.  Berlin  1879.  —  Guts- 
mann, Die  Veränderung  der  Sprache  bei  angeborenen  Gaumendefekten  und 
ihre  Heilung.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Bd.  39.  —  Ders.,  Vorlesungen 
über  die  Störungen  der  Sprache  und  ihre  Heilung.  Berlin  1893.  —  Küster, 
Operative  Behandlung  der  Gaumenspalten.    Arch.   f.    klin.   Cbir.    Bd.  46.    — 


Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Gaumenspalten  etc.    317 

Schönborn,  Eine  neue  Methode  der  Staphylorrhaphie.  Arch.  f.  klin.  Ghir. 
Bd.  19.  —  Goldscheider,  Berl.  klin.  Wochenschrift  1891.  Nr.  20.  -- 
Billroth,  Wien.  klin.  Wochenschrift  1889.  Nr.  12.  —  Die  Verhandlungen 
des  IL,  IV.,  VI.,  VII.,  IX.,  XIV.,  XV.,  XVI.  Kongresses  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie.  —  Jul.  Wolff,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1889.    Nr.  9. 

—  Ders.,  Berl.  Min.  Wochenschr.  1882.  Nr.  88.  —  Ders.,  Ueber  Uranoplastik 
und  Staphylorrhaphie  im  frühen  Eindesalter.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  36.  — 
Küster,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1882.  Nr.  11.  —  Salzer,  Billroth's 
Modifikation  der  Langenbeck'schen  Methode  der  üranostaphyloplastik.  Gen- 
tralbl.  f.  Chir.  1890.  Nr.  18.  —  Michel,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  41. 

—  Voltolini,  Bhinoskopie  und  Pharyngoskopie.  Breslau  1879.  ^Bieffen- 
bach,  Operative  Chirurgie.  Leipzig  1845. 


318 


AUS  DER 


KÖNIGSBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  GARR^. 


xra. 


Splenektomie  l)ei  dem  primären  Sarkom  der  Milz. 

Von 

Dr.  W.  Simon, 

Volontftrarzt  der  Klinik. 

Nachdem  man  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts 
zu  der  Erkenntnis  gelangt  war,  dass  die  Milz  kein  unbedingt  lebens- 
wichtiges Organ  sei ,  konnte  Y  a  n  y  e  r  t's  bereits  im  Jahre  1897 
274  Fälle  von  Splenektomien  zusammenstellen,  von  denen  170  mit 
glücklichem  Erfolge  ausgeführt  waren.  Die  Zahl  der  Todesfalle  setzt 
sich  im  Wesentlichen  aus  den  Exstirpationen  zusammen,  die  bei 
Wunden  und  Rupturen  der  Milz,  bei  leukämischen  Tumoren,  bei 
Malariahypertrophie  und  anderweitigen  Tumoren  (einschliesslich  idio- 
pathischer Hypertrophie,  Milztumor  bei  Lebercirrhose  etc.)  vorge- 
nommen wurden,  während  dieselben  Krankheitsgruppen  zu  den  Hei- 
lungen nur  einen  verhältnismässig  kleinen  Beitrag  liefern.  Die  weniger 
umfangreichen  deutschen  Statistiken  von  Vulpius  1894,  fortgesetzt 
durch  Mayer  1899,  anscheinend  ohne  Kenntnis  der  französischen 
Arbeit,  geben  im  Ganzen  sowohl  wie  bei  den  einzelnen  Krankheits- 
formen ungefähr  dasselbe  procentualische  Verhältnis  von  Heilungen 
und  Misserfolgen.    Demgemäss  hat  man  bei  Wunden  und  Rupturen 
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zwar  die  Splenektomie  als  ultima  ratio  für  berechtigt  beibehalten, 
bei  Leukämie  und  Pseudoleukämie  jedoch  verworfen,  obwohl  noch 
jüngst  D  o  1 1  i  n  g  e  r  für  sie  eine  Lanze  zu  brechen  suchte,  und  auch 
bei  Malariahypertrophie  ist  die  Indikationsbreite  bedeutend  einge- 
schränkt worden.  Wunderbarerweise  nehmen  neuerdings  einige  Chi- 
rurgen auch  der  Exstirpation  primärer  maligner  MUztumoren  gegen- 
über, gestützt  auf  recht  spärliche  in  der  Litteratur  zerstreute  Mit- 
teilungen, einen  ablehnenden  Standpunkt  ein.  In  den  modernen  Hand- 
büchern figurieren  in  diesem  Kapitel  meist  dieselben  7  Fälle;  prüft 
man  dieselben  jedoch  genauer  daraufhin,  ob  es  sich  um  echte  ma- 
ligne Tumoren  handle,  ob  dieselben  wirklich  in  der  Milz  ihren  pri- 
mären Sitz  hatten,  und  schliesslich,  es  betrifft  dies  den  Fall  Hein- 
r  i  c  i  u  s ,  ob  aach  thatsächlich  die  Milz  exstirpiert  sei ;  berücksich- 
tigt man  femer  einige  neuerdings  zu  den  Operationspublikationen 
veröffentlichte  Nachtragsmitteilungen  hinsichtlich  der  Dauererfolge, 
so  glaube  ich,  dass  man  zu  einem  wesentlich  anderen  Resultate  ge- 
langen müsse. 

Anlass  zu  dieser  Arbeit  gab  ein  im  letzten  Wintersemester  an 
hiesiger  Klinik  beobachteter  Fall,  bei  dem  mein  Chef,  Herr  Geheim- 
rat G  a  r  r  e ,  Gelegenheit  hatte,  ein  primäres  Sarkom  der  Milz  zu  dia- 
gnosticieren  und  mit  glücklichem  Erfolg  zu  operieren. 

Auch  an  dieser  Stelle  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Geheimrat 
G  a  r  r  e  für  die  üeberlassung  des  Falls,  sowie  fQr  das  dieser  jeder- 
zeit entgegengebrachte  Interesse  meinen  verbindlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

Es  handelte  sich  um  eine  38jährige  Frau  ans  Russland,  aas  malaria- 
treier  Gegend  stammend,  erblich  nicht  belastet.  Dieselbe  ist  seit  12 
Jahren  verheiratet  und  will  als  Mädchen  nie  ernstlich  krank  gewesen 
sein.  Seit  ihrer  ersten,  vor  11  Jahren  normal  erfolgten  Entbindung  litt 
sie  bisweilen  an  nnbedeutenden  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  ihr 
nie  ernstere  Beschwerden  verursachten,  sie  auch  nie  veranlassten,  ärzt- 
lichen Rat  zu  suchen.  Während  ihrer  letzten,  der  vierten  Schwanger- 
schaft traten  etwa  in  der  Mitte  derselben  etwas  stärkere  Schmerzen  in 
der  linken  Bauchhälfte  auf;  dieselben  waren  unabhängig  von  der  Nah- 
rungsaufnahme, keine  Uebelkeiten,  kein  Erbrechen.  Patientin  fand  da- 
mals für  acht  Tage  Aufnahme  in  einem  Dorpater  Krankenhause  und  wurde 
mit  subkutanen  Injektionen  behandelt,  dabei  besserten  sich  die  Schmerzen 
schnell,  um  kurze  Zeit  nach  der  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  völlig 
zu  verschwinden.  In  der  Folge  blieb  Patientin  vollkommen  beschwerde- 
frei, die  Schwangerschaft  ging  normal  9  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  zu 
Ende,  Entbindung  und  Wochenbett  verliefen  ohne  Störung.    Vor  etwa 
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5  Monaten  traten  dann  aufs  neue  zeitweilig  nicht  besonders  heftige  Schmer- 
zen in  der  linken  Oberbanchgegend  auf,  die  das  Allgemeinbefinden  gar 
nicht  beeinflussten ;  der  Appetit  blieb  gut,  die  Nahrungsaufnahme  war 
ungestört,  verschiedene  interne  Medikationen  beseitigten  die  Schmerzen 
nicht.  Eine  Abnahme  des  Ernähungszustandes  oder  des  subjektiven 
Kräftegefühls  hat  Patientin  nicht  bemerkt. 

Status:  Kleine  Patientin  von  gracilem  Knochenbau,  Muskulatur  und 
Fettpolster  massig  entwickelt.  Hautfarbe  etwas  blass,  keine  Oedeme. 
Temperatur  normal.  Puls:  72  in  der  Minute,  regelmässig,  kräftig,  Ar- 
terie gut  gefüllt.  Ueber  den  Lungen  heller  Klopfschall  und  reines  Atem- 
geräusch,  Ränder  gut  verschieblich.  Herzdämpfung  von  normalem  Um- 
fange, Töne  rein.  Abdomen  leicht  gewölbt,  dabei  weich  und  ausserordent- 
lich gut  abtastbar.  Unmittelbar  oberhalb  des  Nabels  eine  etwa  5ptennig- 
stückgrosse,  runde,  scharfrandige  Bruchpforte,  durch  die  sich  beim  Pressen 
eine  etwa  haselnussgrosser  Darmpropf  hervorwölbt,  um  beim  Nachlassen 
des  Drucks  von  selbst  zurückzugehen. 

Unter  der  linken  Hälfte  des  Brustkorbes  hervortretend  fühlt  man 
einen  grossen,  gleichmässig  harten,  soliden  Tumor  mit  im  wesentlichen 
glatter,  zu  den  Bauchdecken  zu  konvexer  Oberfläche.  Nach  vorne  reicht 
derselbe  bis  an  die  Mittellinie  und  lässt  bis  hinauf  zum  Processus  xiphoi- 
deus,  unter  diesem  verschwindend,  einen  ziemlich  scharfen,  nach  rechts 
leicht  konvexen  Rand  abtasten ;  derselbe  biegt  etwa  halbkreisförmig  etwas 
unterhalb  der  Nabelhorizontalen  nach  links  hinten  um,  kurz  vor  der  Um- 
biegungsstelle,  etwas  über  Nabelhöhe,  eine  deutliche  Incisnr  fühlbar.  Nach 
hinten  erstreckt  sich  der  Tumor  in  die  Lendengegend  bis  zur  Wirbelsäule 
und  ist  von  der  nach  unten  gedrängten,  im  übrigen  normalen  Palpations- 
befund  bietenden  linken  Niere  deutlich  abzugrenzen.  Die  obere,  ziemlich 
horizontale  Tumorgi*enze  lässt  sich  perkutorisch  feststellen,  und  zwar  liegt 
sie  in  der  vorderen  Axillarlinie  etwa  in  Höhe  der  VI.  Rippe.  Beim  Ver- 
suche, von  rechts  her  die  Unterfläche  des  Tumors  zu  palpieren,  fühlt  man 
nahe  der  vorderen  Kante  eine  halbkuglige,  etwa  kleinfaustgrosse  Vorwöl- 
bung mit  glatter  Oberfläche  und  von  gleicher  Konsistenz  wie  der  ganze 
Tumor.  Bei  noch  weiterem  Vordringen  nach  hinten  aussen,  besonders 
unter  Benützung  der  Nabelbruchpforte,  kommt  man  an  einen  über  wall- 
nussgrossen,  spitzen,  dem  Tumor  aufsitzenden,  derben,  grobhöckrigen 
Zapfen ;  Gefässpulsationen  daselbst  nicht  fühlbar.  Palpation  nicht  schmerz- 
haft ;  der  Tumor  erscheint  in  seiner  Lage  fixiert  und  lässt  sich  nicht  unter 
dem  Rippenkorbe  hervordrängen.  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  etwa 
in  der  vorderen  Axillarlinie  fühlt  man  einen  sich  respiratorisch  verschie- 
benden, circa  faustgrossen,  zungenförmigen,  soliden,  ziemlich  derben  Tumor 
mit  glatter  Oberfläche,  der  als  Leberlappen  angesprochen  wird.  Im  übrigen 
ist  die  Leber  perkutorisch  nicht  vergrössert.  Keine  weiteren  Resistenzen 
im  Abdomen  nachweisbar,  kein  freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle.  Becken- 
organe ohne  besonderen  Befund.    Urin  vollkommen  klar,  frei  von  Eiweiss 
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und  Zacker. 

Die  mikroskopische  Untersnchnng  des  BInts  ergiebt  durchaus  nor- 
malen Befund:  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  im  cbmm  4310000,  der 
weissen  5000,  und  diese  wiederum  aus  ihren  Unterarten  im  normalen  Ver- 
hältnis zusammengesetzt^). 

Diagnose:  Milzsarkom. 

Operation:  Uebliche  Vorbereitung.  Aethemarkose.  Zunächst,  als 
Probelaparotomieschnitt,  Durchtrennung  der  Bauchdecken  vom  Processus 
xiphoideus  bis  etwa  2  Querünger  oberhalb  des  Nabels:  das  ganze  Ge- 
sichtsfeld wird  von  der  glatten  Oberfläche  der  röüich-blauen  Milz  einge- 
nommen, daneben  fliesst  spärlicher  klarer  Ascites  ab.  Die  eingefährte 
Hand  stellt  fest,  dass  wesentliche  Verwachsungen  zum  Zwerchfell  hin 
nicht  bestehen  können,  dass  femer  die  grobhöckrigen,  an  der  medialen 
Fläche  des  Tumors  gefühlten  Knoten  nicht  der  Milz  selbst  angehören, 
sondern  als  mit  ihr  fest  verwachsene,  geschwulstig  veränderte  retroperi- 
toneale  Drüsen  aufzufassen  sind.  Im  Epigastrium  fühlt  man  der  Milz 
nach  rechts  die  lieber  dicht  angelagert  und  zwischen  beide  den  Magen 
eingezwängt.  Zur  Exstirpation  der  Milz  wird  nunmehr  der  Laparotomie- 
schnitt  bis  etwa  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels,  diesen  links  um- 
kreisend, fortgeführt;  hiemach  bietet  sich  folgender  Situs:  die  Milz  hat 
die  auch  palpatorisch  festgestellte  Lage  und  Ausdehnung ;  die  Leber,  selbst 
von  vollkommen  normalem  Aussehen,  ist  derart  gewissermassen  um  eine 
sagittale  Achse  gedreht,  dass  ihre  rechte  Kante  auf  der  Darmbeinschaufel 
steht.  Die  rechte  Niere  ist  unbedeutend  heruntergedrängt  und  ist  von 
der  Leber  überlagert.  Der  Magen  ist  in  seinem  cardialen  Teile  zu  einem 
schlauchartigen,  zwischen  Leber  und  Milz  eingezwängten  Kanal  umge- 
wandelt, während  der  Fundus  sich  erst  unterhalb  des  Nabels  ausdehnt. 
Die  linke  Niere  ist  soweit  nach  unten  verdrängt,  dass  ihr  unterer  Pol 
etwa  einen  Querfinger  breit  unteflialb  des  Darmbeinkaromes  steht.  Die 
Facies  diaphragmatica  der  Milz,  die  bei  dem  vergrösserten  Organ  auch 
die  ganze  den  Bauchdecken  zugekehrte  Fläche  darstellt,  ist  frei  von  Ad- 
häsionen, der  Rand  zur  Facies  gastrica  ist  hutkrämpenartig  medialwärts 
umgebogen,  unter  ihm  wölbt  sich  halbkuglig  ein  Tumorabschnitt  vor,  der 
sich  im  Gegensatz  zu  dem  übrigen  normale  angiomartig  kompressible  Kon- 
sistenz darbietenden  Milzgewebe  derb,  fast  prall  cystisch  anfühlt.  Dieser 
Tumorteil  überlagert  den  Hilus  und  erschwert  so  den  Zugang  zu  den 
grossen  Geissen.  Es  werden  zunächst  die  von  den  MilzgetUssen  zum 
Magen  abgehenden  Aeste  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  zu- 


1)  Die  Blutuntersuchungen  sind  ausser  von  mir  noch  von  Herrn  Dr.  R  a  u  - 
t  e  n  b  e  r  g ,  Assistenten  der  Kgl.  med.  Üniv.-Poliklinik,  vor  und  nach  der  Ope- 
ration in  ausgedehntem  Masse  ausgeführt  worden,  und  wird  Herr  Dr.  Rau- 
tenberg  seine  Resultate  ausführlicher  in  einer  intem-medicinischen  Zeit- 
schritt veröffentlichen. 


322  W.  Simon, 

sammen  mit  dem  Ligamentum  gastro-lienale  durchtrennt.  Hierbei  reisst 
eine  der  äusserst  spröden  Venen  nahe  dem  obereu,  medialgerichteten,  dem 
Zwerchfell  anliegenden  Pole  ein;  da  sie  sich  zur  Ligatur  völlig  unzugäng- 
lich erweist,  wird  sie  im  weiteren  Verlaufe  der  Operation  durch  Stiel- 
tupfer komprimiert  gehalten  und  so  die  Blutung  vollkommen  beherrscht. 
Da  die  Milz  mit  ihrem  Hilus  fest  an  die  Wirbelsäule  angepresst  ist,  muss 
zur  Zugänglichmachnng  der  Hauptgefässe  die  Aorta  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  15  cm  unter  vSchonung  der  Gefässscheide  freigelegt  werden. 
Am  Hilus  sind  mit  der  Milz  ein  Packet  harter  Drüsen  fest  verwachsen, 
dieselben  werden  mit  dem  Organ  in  Verbindung  gelassen,  indem  die  Liga- 
turen mehr  central  angelegt  werden,  nur  zwei,  eine  etwa  wallnussgrosse 
längliche  und  eine  ungefähr  erbsengrosse  Drtise  werden  stumpf  ausgelöst. 
Durchtrennung  der  Arterie  nach  Anlegung  von  zwei  centralen  und  einer 
peripheren  Ligatur;  die  fast  daumendicke  Vene  wird  in  gleicher  Weise 
versorgt;  kleine  Seitenäste  derselben,  die  schon  bei  den  leisesten  Berüh- 
rungen einreissen,  werden  gefasst  und  unterbunden.  Das  fest  verwach- 
sene Pankreas  ist  in  seinem  Schwanzteil  von  der  gewissermassen  um  eine 
vertikale  Achse  gedrehten  Milz  winklig  eingeschlagen,  es  wird  abgelöst, 
wobei  mehrere  Ligaturen  in  das  Drüsenparenchym  gelegt  werden  müssen. 
Breite,  gefässreiche  Adhäsionen  mit  dem  Quercolon  und  mehr  dünne  liga- 
mentöse  Stränge  zum  Peritoneum  parietale  der  Nierengegend  werden  nach 
sorgfältiger  Unterbindung  durchtrennt.  Hiernach  wird  die  Milz  vor  die 
Bauchwunde  luxiert,  wobei  sich  der  Teil  des  Ligamentum  gastro-lienale, 
in  dem  am  Anfange  der  Operation  die  Vene  einriss,  als  Stiel  formiert, 
derselbe  wird  mit  zwei  Klemmen  gefasst,  central  unterbunden  und  durch- 
trennt ;  hiermit  ist  die  Auslösung  der  Milz  vollendet.  SorgföJtige  Revision 
auf  Blutungen,  2  kleine  Gefässe  in  durchrissenen  Adhäsionen  werden  noch 
unterbunden.  Hierbei  kommen  auch  die  Organe  des  kleinen  Beckens  zu 
Gesicht,  welche  sich  ebenso  wie  die  übrigen  Bauchorgane  als  normal  er- 
weisen. Die  linke  Niere  tritt  von  selbst  nach  oben,  der  Magen  hat  an- 
nähernd seine  normale  Gestalt  und  Lage  wieder  angenommen ;  die  Leber 
wird  reponiert  und  sodann  die  Bauchwunde  vollkommen  durch  dreietagige 
Naht  geschlossen.  Verband  mit  steriler  Gaze.  Scultete nasche  Binde. 
Blutverlust  während  der  Operation  unbedeutend.  Patientin  erholt  sich 
schnell  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose.  Puls  kräftig,  kein  Er- 
brechen. 

In  den  beiden  ersten  Tagen  leichte  Temperatursteigerungen,  dabei 
regelmässiger,  kräftiger  Puls,  Abgehen  von  Winden,  am  zweiten  Tage 
geringe  Stuhlentleerung.  Fortan  fieberfreier  Verlauf,  vom  fünften  Tage 
an  regelmässige  spontane  Stuhlentleerungen.  Heilung  per  primam.  Am 
zwanzigsten  Tage  steht  Patientin  auf,  Narbe  derb,  trocken,  ohne  fühl- 
bare Lücke.  Linke  Oberbauchgegend  nicht  druckempfindlich,  Stumpfex- 
sudat nicht  fühlbar.  Beide  Nieren  und  unterer  Leberrand  gerade  palpabel. 
Keinerlei  Beschwerden,  guter  Appetit,  gutes  subjektives  Befinden. 
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2  Tage  post  operationem  war  die  Zahl  der  roten  Blntkörperchen  auf 
2350000  gesunken,  während  8600  weisse  gezählt  wurden.  Am  siebenten 
Tage  fanden  sich  bereits  3600000  rote  Blutkörperchen  im  cbmm,  um  im 
Laufe  des  folgenden  Monats  allmählich  steigend  sich  wiederum  bis  auf 
4100000  zu  vermehren.  Die  Zahl  der  weissen  sank  hingegen  am  sieben- 
ten Tage  auf  7800,  um  sich  in  der  Folge  in  der  Höhe  von  7000—7200 
zu  halten;  das  Verhältnis  der  sie  zusammensetzenden  Unterarten  im 
wesentlichen  normal.  Der  Hämoglobingehalt  schwankte  zwischen  50  und 
60^/o.  Besondere  Drüsenschwell'ungen  oder  Vergrösserungen  der  Thyreoidea 
nach  der  Operation  Hessen  sich  nicht  feststellen. 

Einen  Monat  nach  der  Operation  kehrte  Patientin  in  sehr  gutem  All- 
gemeinzustande und  vollkommen  beschwerdefrei  nach  Bussland  zurück. 
Sie  versprach  im  Laufe  eines  Jahres  zur  Nachuntersuchung  wiederzukehren 
beziehungsweise  früher  eintretende  Veränderungen  ihres  Befindens  durch 
ihren  Arzt  mitteilen  zu  lassen. 

Der  Tumor  hat  eine  Länge  von  22,  eine  Breite  von  13,5,  eine  Dicke 
von  11  cm,  er  wiegt  nach  dem  Durchschneiden  und  nach  Abfliessen  des 
Blutes  1750  gr.  Er  ist  mit  seiner  konvexen,  im  wesentlichen  glatten, 
eigenartig  matten,  blaurötlichen  Oberfläche  und  zwei  äin  vorderen  Rande 
befindlichen  Incisuren  ohne  weiteres  als  Milz  anzuspreehi6n,  doch  gleicht 
er  nicht  dem  gleichmässig  vergrösserten  Organ,  vielmehr  scheint  die  Tu- 
morbildung vom  Hilus  her  beginnend  das  Organ  derail;  entfaltet  zu  haben, 
dass  besonders  die  Facies  diaphragmatica  zur  Ausdehnung  gelangt  ist. 
Aus  der  Facies  gastrica  und  renalis  wölbt  sich  prall  gespannt  mit  seichten, 
durch  die  Gefässeintritte  bedingten  Einschnürungen  halbkuglig  eine  Ge- 
schwulst hervor  mit  gleichfalls  rötlichblauer  Oberfläche.  Ueber  dieselbe 
stülpt  sich  von  der  Facies  diaphragmatica  zur  gastrica  hin  hutkrämpen- 
artig  ein  etwa  1^/2  cm  dicker,  wulstiger,  die  erwähnten  Incisuren  tragen- 
der Saum  von  normaler  angiomartig  weicher  Milzkonsistenz,  während  sich 
die  übrigen  Tumorteile  derber,  fast  prall  elastisch  anfühlen,  dieser  Kon- 
sistenzunterschied  verwischt  sich  nach  dem  Durchschneiden  fast  vollkom- 
men. Um  die  Stümpfe  der  grossen  Gefässe  liegen  die  schon  beschriebenen 
Drüsenanhäufungen;  dieselben  sind  von  ziemlich  derber  Konsistenz,  er- 
scheinen auf  dem  Durchschnitt  rötlichbraun;  in  einer  etwa  kirschgrossen 
Drüse  ein  kleinerbsengrosser  weisser,  ziemlich  derber  Nekroseherd. 

Auf  einem  Durchschnitt  durch  die  Milz  vom  Hilus  senkrecht  zur  Kante 
sieht  man,  dass  die  überfallende  Kappe  aus  makroskopisch  wenig  verän- 
dertem Milzgewebe  besteht,  in  dem  nur  die  Grösse  der  Follikel  auffällt ; 
dieses  setzt  sich  zunächst  scharf  von  dem  Tumorgewebe  ab,  um  dann, 
sich  als  schmaler  Saum  an  der  Facies  diaphragmatica  hinziehend,  ohne 
sichtbare  Grenze  in  das  andere  Gewebe  überzugehen.  Dieses  wiederum 
setzt  sich  aus  zwei  makroskopisch  verschiedenen  Bestandteilen  zusammen, 
aus  einem  in  Farbe  und  Zeichnung  dem  Milzgewebe  gleichenden  Grund- 
gewebe, in  das,  an  Masse  überwiegend,  ein  derbes  weisses  bis  rauchgraues. 
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im  weaentlichen  homogen  erscheinendes  Gewebe  in  Form  von  breiten 
Strängen,  besonders  vom  Hilns  einstrahlend,  und  von  nnregelmässig  ge- 
stalteten, sehr  verschieden  grossen  Inseln  eingelagert  ist.  Fast  überall 
sind  beide  Gewebsarten  nicht  scharf  von  einander  getrennt,  sondern  scheinen 
allmählich  in  einander  zu  verschmelzen.  In  den  weissen  Partien  sieht 
man  auch  grössere  Gefässlnmina  und  in  deren  Umgebung  bisweilen  eine 
etwas  granschwärzliche,  streifige  Zeichnung. 

Etwa  in  der  Mitte  der  Facies  diaphragmatica  zwei  fast  bohnengrosse, 
etwas  eingesunkene,  weissliche,  derbe  Flec&en,  die  sich  auf  dem  Durch- 
schnitte als  1  bezw.  1^/2  cm  weit  in  die  Tiefe  greifende  keilförmige,  zackige 
Infarkte  erweisen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Schnittpräparaten  aus  verschie- 
denen Teilen  des  Tumors  ergiebt  folgende  Befunde :  Von  der  Facies  dia- 
phragmatica in  den  Tumor  eindringend  stösst  man  in  dem  Bereiche  der 
überfallenden  Kappe  zunächst  auf  die  zarte,  unveränderte  Kapsel,  von 
der  ziemlich  breite  Trabekel  in  das  Innere  ziehen;  hieran  schliesst  sich 
eine  schmale  Zone  bestehend  aus  einem  engmaschigen  Netzwerke  feiner 
fibrillärer  Bälckchen  mit  fast  durchweg  gut  erhaltenem  Endothelbelag, 
in  den  Lücken  rote  Blutkörperchen  und  kleine  einkernige  Lymphzellen, 
dazwischen  versprengt  Follikel  von  normaler  Grösse  und  Zusammensetzung. 
In  der  nächsten,  mehr  central  gelegenen  Zone  verbreitem  sich  die  übril- 
lären  Septen  bis  auf  das  drei-  und  mehrfache,  verheren  zum  Teil  ihre 
Kemfärbung  und  lassen  sich  nach  ihrem  Glänze  und  tinktoriell  als  hyalin 
degeneriert  feststellen.  Die  Verbreiterung  geschieht  auf  Kosten  der  Spalt- 
räume, die  immer  enger  werden  und  z.  T.  nur  gerade  noch  einer  Zelle 
Eaum  gewähren.  In  dieser  Schicht  haben  die  Follikel  ziemlich  unver- 
mittelt, wenn  auch  ein  stufenweises  Ansteigen  unverkennbar  ist,  an  Grösse 
zugenommen  und  in  ihnen  auch  die  Form  der  sie  zusammensetzenden  ein- 
kernigen, runden,  ziemlich  protoplasmaarmen  Zellen.  In  der  nächsten  Zone 
erscheinen  die  Septen  flach  vom  Centrum  her  zusammengedrückt,  so  dass 
sie  der  Kapsel  parallel  gelagerte  Ijamellen  darstellen,  zwischen  denen 
nur  schmale,  spaltförmige,  mit  Blutkörperchen  erfüllte  Lücken  sich  finden. 
Auf  einen  Schnitt  näher  der  Kuppe  der  Facies  diaphragmatica,  in  der 
Gegend  der  Infarkte,  findet  man  die  beiden  ersten  Zonen  in  ganz  gleicher 
Weise,  hingegen  die  Zone  der  vergrösserten  Follikel  fehlt,  und  folgt  hier 
unmittelbar  die  durch  den  centrifugalen  Druck  komprimierte  Schicht ;  die 
in  diesem  Bereiche  gelegenen  Follikel  erscheinen  auch  auf  dem  Schnitte  zu 
flachen,  der  Oberfläche  parallel  gelagerten  Spindeln  zusammengedrückt. 
Der  Infarkt  selbst  lässt  auch  noch  deutlich,  wenn  auch  ohne  Kernfärbung, 
das  Bild  der  capillaren  Venen  erkennen,  seine  Randschicht  ist  hämorrha- 
gisch infiltriert. 

Von  dieser  gewissermassen  durch  Kompression  entstandenen  Kapsel 
gehen  in  Form  von  Trabekeln  breitere  und  schmälere  Stränge  in  das 
nunmehr  folgende  Tumorgewebe  hinein.   Dieses  setzt  sich  zusammen  aus 


Splenektomie  bei  dem  primären  Sarkom  der  Milz.  325 

grossen,  meist  runden  Zellen  mit  schmalem  Protoplasmasaum  und  grossen, 
hellen,  bläschenförmigen  Kernen  mit  deutlicher  Kemmembran,  zartem 
Chromatingerüst  und  Kemkörperchen.  Stellenweise  sieht  man  grössere 
Protoplasmaklumpen  verschiedenster  Gestalt,  in  denen  eine  grössere  Zahl 
von  Kernen,  bald  dicht  aneinander  geschmiegt,  bald  weiter  getrennt  liegen, 
dazwischen  keinerlei  Zellgrenzen.  Ausserordentlich  zahlreiche  Mitosen 
in  verschiedenen  Stadien.  Die  Zellen  sind  gruppiert  in  kleinen  Haufen 
und  schlauchförmigen  ein-  bis  etwa  drei  Zellreihen  starken  Strängen,  die 
sich  bisweilen  durchflechten,  diese  Anordnung  wird  durch  kein  Zwischen- 
gewebe bedingt.  Die  Zellanhäufungen  sind  äussert  gefässarm,  nur  hier 
und  da  von  spärlichen  capillären  Venen  durchzogen;  dazwischen  ganz 
nnregelmässig  eingestreut  Trabekelreste,  meist  in  hyaliner  Degeneration, 
femer  Lymphkörperchen,  bald  einzeln,  bald  in  kleineren ,  z.  T.  auch  in 
grösseren,  etwa  einem  normalen  Malpighischen  Körperchen  entsprechen- 
den Anhäufungen,  jedoch  ohne  dessen  scharfe  Abgrenzung  zu  besitzen; 
hier  dann  auch  meist  ein  Eeticulum  sichtbar. 

Dieses  Strukturbild  kehrt  auf  allen  Schnitten  der  verschiedensten 
Teile  des  grossen,  die  Milz  substituierenden  Tumors  wieder;  einige  Be- 
sonderheiten zeigen  nur  noch  die  dem  Hilus  benachbarten  Partien,  welche 
die  schon  beschriebenen  breiten,  weisslichen  Stränge  enthalten.  Hier  sieht 
man  breite,  ziemlich  kernarme  Bindegewebssepta  durch  das  Gesichtsfeld 
ziehen,  in  denen  eine  Reihe  grösserer  G^fässe  liegen  mit  intakter  Intima 
und  Media,  jedoch  stellenweiser  Verkalkung  in  den  adventitiellen  Scheiden. 
Femer  finden  sich  in  ihnen  verschieden  grosse  Büschel  verkalkter,  skle- 
rosierter Bindegewebsfasern  und  zahlreiche  capillare  noch  blut  führende 
Gefässe,  deren  Wandung  in  ein  staiTes  Kalkrohr  umgewandelt  ist.  Alle 
diese  verkalkten  Partien  färben  sich  mit  Hämatoxylin  blauschwarz,  am 
ungefärbten  Präparate  erscheinen  sie  homogen,  stark  lichtbrechend,  in 
Säuren  ohne  Gasbildung  löslich,  z.  T.  mit  eigenartigem,  etwa  kanarien- 
gelben Glänze,  schon  hierdurch  dokumentierend,  dass  sie  nicht  nur  aus 
Kalk  bestehen.  Durch  die  vor  kurzem  erfolgte  Mitteilung  von  Dr.  Gierke 
über  den  Eisengehalt  verkalkter  Gewebe  veranlasst,  machte  ich  die  ent- 
sprechenden Reaktionen  und  konnte  sämtliche  verkalkten  Gebilde  in 
schönster  Berliner  Blaufärbung  darstellen.  Von  diesen  Bindegewebssepten 
gehen  zahlreiche,  ziemlich  breite,  meist  hyalin  degenerierte  Trabekel  in 
das  Tumorgewebe  hinein,  das  in  diesen  Teilen  besonders  gefässarm  ist 
und  fleckweise  Nekrosen  zeigt,  daneben  allerdings  hier  auch  besonders 
zahlreiche  Mitosen. 

Schnitte  durch  die  im  Hilus  gelegenen  Drüsen  zeigen  die  Tumor- 
zellen in  der  beschriebenen  typischen  Anordnung,  nur  dass  hier  das  Zwi- 
schengewebe, bestehend  aus  Trabekeln  und  Lymphkörperchen  fast  voll- 
kommen fehlt.  Die  in  einer  Drüse  schon  makroskopisch  feststellbare 
Nekrose  lässt  sich  im  mikroskopischen  Präparate  bestätigen;  keinerlei 
Zeichen  von  Verkäsung. 
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Wir  haben  es,  um  es  kurz  zusammenzufassen,  in  unserem  Falle 
mit  einem  fast  mannskopfgrossen  Tumor  zu  thun,  der  beinahe  das 
ganze  Milzgewebe  substituiert  hat;  die  spärlichen  Reste  desselben 
sind  abgesehen  von  einer  schmalen  Kapselzone  ganz  diffus  ohne 
Abgrenzung  in  das  Geschwulstgewebe  eingesprengt.  Nach  Form  und 
Anordnung  der  Zellen  ist  der  Tumor  als  ein  Rundzellensarkom  mit 
Riesenzellbildungen  aufzufassen,  üeber  den  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulstbildungen habe  ich  keinen  sicheren  Anhalt  gewinnen  können, 
er  scheint  aus  dem  Trabekelsystem  am  Hilus  hervorgegangen  zu  sein. 
Aus  dem  Grösserwerden  der  Follikel  in  der  Randschicht  zum  Gen- 
trum hin  Schlüsse  zu  ziehen,  halte  ich  nicht  für  berechtigt.  Unser 
Tumorbild  ist  wesentlich  unterschieden  von  dem  weit  häufigeren  der 
Sarkommetastasen  in  der  Milz ;  dort  handelt  es  sich  in  der  Regel  um 
zahlreiche,  selten  über  wallnussgrosse ,  scharf  abgrenzbare,  in  die 
Milz  eingelagerte  Knoten.  Für  diese  Form  habe  ich  keine  schönere 
Abbildung  finden  können,  als  sie  Flothmann  von  seinem  sogen, 
primären  Sarkome  der  Milz  giebt.  Ich  glaube  wohl,  dass  man  in 
unserem  Falle  allein  aus  dem  anatomischen  Präparate  die  Diagnose 
auf  eine  primäre  Tumorentwickelung  in  der  Milz  stellen  darf;  gestutzt 
wird  dieselbe  noch  dadurch,  dass  bis  auf  die  Drüsen  im  Hilus  die 
Organe  der  Bauchhöhle  und  des  kleinen  Beckens,  die  intra  operationeni 
sämtlich  gut  zu  Gesicht  bezw.  zur  Palpation  kamen,  keinerlei  krank- 
hafte Veränderungen  erkennen  Hessen. 

Was  den  klinischen  Teil  der  Diagnosenstellung  betrifll;,  so  fehlten 
bei  uns  einige  der  als  ausschlaggebend  von  Ledderhose,  Litten, 
Kraus,  Braun,  Kehr  u.  A.  angegebenen  Momente.  Ein  schnelles 
Wachstum  Hess  sich  nicht  feststellen,  da  die  Anamnese  für  den  Be- 
ginn keinerlei  Anhaltspunkte  giebt.  Auch  die  als  typisch  hingestellten 
lebhaften  Schmerzen  fehlten;  ich  glaube,  dass  dieselben  als  ein  Aus- 
druck der  schnellen  Vergrösserung  des  Organs  und  der  daraus  resul- 
tierenden raschen  Kapselspannimg  anzusprechen  sind,  was  dann 
wiederum  den  Schluss  zuliesse,  dass  der  Tumor  sich  bei  unserer  Pa- 
tientin verhältnismässig  langsam  entwickelt  hätte.  Dieses  wäre  aller- 
dings nach  den  allgemeinen  Erfahrungen  über  Rundzellensarkome  für 
diese  Tumorform  ungewöhnlich.  Dem  üblichen  Symptomenkomplex 
entsprach  hingegen  der  fieberfreie  Verlauf,  das  Fehlen  einer  über- 
standenen  Malariainfektion,  der  vollkommen  normale  Blutbefund. 
Ausschlaggebend  war  jedoch  der  Palpationsbef und ,  es  konnte  sich 
nicht  um  eine  gleichmässig  vergrösserte  Milz  handeln,  sondern  man 
fühlte  an  der  Facies  gastrica   einen   halbkugligen  Tumor   sich    vor- 
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wölben ;  dieser  Befund  hätte  sich  noch  mit  dem  Vorhandensein  eines 
benignen  Tumors  oder  einer  Echinokokkencyste  vereinen  lassen,  aber 
der  harte  grobhöckrige  Zapfen  in  der  Gegend  des  Hilus  wies  mit 
Bestimmtheit  auf  ein  malignes  Neoplasma  hin.  Dieser  Befund  führte 
zur  richtigen  Diagnose,  obwohl  er  nicht  ganz  richtig  gedeutet  wurde ; 
man  glaubte  einen  Teil  des  primären  Tumors  zu  palpieren,  während 
es  sich  um  die  angelagerten  afficierten  Drüsen  handelte.  Ich  glaube, 
dass  man  in  späteren  Fällen  einem  ähnlichen  Befunde  entsprechende 
Bedeutung  beilegen  mOsste.  Dass  es  sich  um  einen  primären  Tumor 
der  Milz  handle,  konnte  klinisch  nur  insoweit  fixiert  werden,  als  die 
sorgfältige  Untersuchung  aller  anderen  Organe  keinen  Anhaltspunkt 
fllr  eine  Erkrankung  derselben  gewährte. 

Hinsichtlich  der  Prognose  speciell  in  unserem  Falle  halte  ich 
dieselbe  nicht  für  ungünstig,  da  der  primäre  Tumor  nirgends  die 
Grenzen  der  Milz  durchbrochen  hatte,  da  anscheinend  ausser  den  be- 
fallenen regionären  Drüsen,  die  sämtlich  bei  der  Operation  entfernt 
wurden,  Metastasen  nicht  vorhanden  waren,  da  femer  sich  die  Pa- 
tientin in  einem  leidlichen  Allgemeinzustand  befand  und  den  Ein- 
griff, wenigstens  zunächst,  gut  überstanden  hat. 

Hinsichtlich  der  allgemeinen  Prognose  der  Splenektomie  bei 
primären  Sarkomen  der  Milz  mit  Rücksicht  auf  die  Dauererfolge  ist 
schon  eingangs  erwähnt,  dass  dieselbe  neuerdings  meist  für  ungünstig 
erachet  wird.  Schoenborn  schrieb  1897  im  Handbuch  der 
Therapie  innerer  Krankheiten,  dass  die  Splenektomie  zwar  mit  Aus- 
sicht auf  momentanen  Erfolg  versucht  werden  könne,  dass  jedoch 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Recidive  sehr  schnell  einzutreten 
scheinen.  Braun  äussert  sich  zu  dieser  Frage  im  Handbuch  der 
praktischen  Medicin  ( 1 900)  folgendermassen :  »  Der  Erfolg  der  Splenek- 
tomie wird  immer  schlecht  bleiben,  da  die  Diagnose  der  Erkrankung 
meist  erst  gestellt  wird,  wenn  die  Geschwulst  schon  eine  bedeutende 
Grösse  erreicht  hat  oder  sehr  schnell  wächst.  Die  seitherigen  Er- 
fahrungen sprechen  jedenfalls  sehr  für  eine  derartige  Auffassung,  in- 
dem von  7  wegen  maligner  Geschwülste  vorgenommenen  Milzexstir- 
pationen  1  Kranker  im  Anschluss  an  die  Operation  starb,  während 
6mal  dieselbe  glücklich  überstanden  wurde.  Von  diesen  6  Kranken 
starben  jedoch  2  bald  an  Recidiven,  während  über  das  weitere  Schick- 
sal der  4  anderen  nichts  bekannt  ist*'.  Braun  nennt  zwar  die 
einzelnen  Fälle  nicht  mit  Namen,  doch  aus  den  an  sie  geknüpften 
Bemerkungen,  sowie  dem  Litteraturverzeichnis  sind  dieselben  leicht 
zu  rekognoscieren.    Um  ein  eigenes  Urteil  über  die  Prognose  auf  Grund 
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der  gesammelten  Erfahrungen  zu  gewinnen,  ist  es  notwendig,  die 
einzelnen  Beobachtungen  etwas  genauer  zu  betrachten. 

Zunächst  der  Fall  Flothmann,  jener,  der  unmittelbar  den 
Folgen  der  Operation  erlag.  Flothmann  exstirpierte  bei  einem 
44jährigen  kachektischen  Manne  unter  grossen  Schwierigkeiten  einen 
4  Pfund  schweren,  allseitig  mit  den  Nachbarorganen  fest  verwachsenen 
Milztumor.  Gegen  Ende  der  Operation  bemerkte  er  einen  faustgrossea 
Tumorknoten  im  Netz,  von  dessen  Entfernung  Abstand  genommen 
werden  musste.  Tod  50  Stunden  später  unter  den  Zeichen  akuter 
Anämie,  üeber  den  Übrigen  Patienten  erfahren  wir  nichts,  und  auch 
der  Sektionsbefund  ist  nur  in  die  Worte  zusammengefasst  ^Nach- 
blutungen aus  den  getrennten  Adhäsionsflächen  ^.  Berücksichtigt  man 
femer  das  Präparat,  das  eine  hundertfach  mit  erbsen-  bis  haselnuss- 
grossen  Geschwülsten  durchsetzte  Milz  darstellte,  ein  Bild,  das  oben 
bereits  als  typisch  für  metastatische  Milztumoren  erwähnt  ist,  so  ist 
man  wohl  berechtigt,  diesen  Fall  aus  dem  Kapitel  der  primären 
Milzsarkome  zu  streichen. 

Die  zweite  Gruppe  der  bald  an  Recidiven  zu  Grunde  gegangenen 
Patienten  umfasst  die  FäUe  Billroth,  über  den  später  ausführ- 
licher berichtet  werden  soll,  und  Heinricius.  Dieser  Autor  hat 
nach  seiner  Beschreibung  wohl  ein  primäres  Fibrosarkom  und  zwar 
ausgehend  von  der  Milzkapsel  vor  sich  gehabt,  doch  da  er  die  Ge- 
schwulst für  eine  gutartige  hielt,  hat  er  nicht  nur  nicht  die  Milz 
exstirpiert,  sondern  sogar  den  Tumor  nur  partiell  entfernt,  so  dass 
eine  dünne,  flache  Scheibe  desselben  auf  der  unteren  Fläche  der 
Milz  zurückblieb.  Erst  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
es  sich  um  ein  Fibrosarkom  mit  myxomatöser  Umwandlung  im  peri- 
pheren Teil  handelte.  Heinricius  schreibt  ausdrücklich:  „Hätte 
ich  während  der  Operation  meines  Falles  gewusst,  dass  diese  von 
der  Milzkapsel  ausgehende  Geschwulst  sarkomatöser  Art  war,  wäre 
es  richtiger  gewesen,,  auch  die  Milz  zu  exstirpieren ,  obgleich  das 
Organ  selbst  gesund  erschien  und  es  wahrscheinlich  auch  war^.  So 
wertvoll  dieser  Fall  als  pathologisch-anatomischer  Beitrag  sein  mag, 
ist  er  doch  zur  Entscheidung  dieser  Frage  belanglos. 

Und  auch  aus  der  dritten  Gruppe  müssen  wir  einige  als  nicht 
hieher  gehörig  ausscheiden.  Jordan  berichtete  1896  auf  der  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Frankfurt  über 
einen  15jährigeu  Jungen,  dem  er  im  Juni  1895  einen  eigrossen 
Drüsentumor  aus  der  linken  oberen  Halsgegend  exstirpierte ;  die  mi- 
kroskopische Untersuchung   machte   ein  Lymphosarkom  wahrschein- 
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lieh.  Einige  Zeit  später  traten  allmählich  an  Intensität  zunehmende 
Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  auf;  im  August  1896  wurde 
darauf  durch  Laparotomie  ein  2  kg  schweres  Milzsarkom  mit  Meta- 
stasen im  Hilus  entfernt.  Genauere  Beschreibung  des  Tumors  und 
histologische  Details  fehlen.  Jordan  ist  zwar  geneigt,  die  beiden 
Geschwülste  als  koordinierte  aufzufassen,  doch  scheint  mir  der  Ver- 
dacht, dass  der  primäre  Sitz  der  Geschwulst  in  den  Halsdrüsen  ge- 
legen sei,  durchaus  für  berechtigt.  Jedenfalls  kann  diese  Beobachtung 
nach  keiner  Richtung  als  beweisend  verwertet  werden. 

Das  Gleiche  gilt  vom  Fall  Kocher,  der  von  V  u  1  p  i  u  s  und 
mit  ihm  von  Braun,  ferner  von  Flothmann,  Litten, 
Pfister  u.  A.,  allerdings  immer  nur  auf  Grund  des  Referates  im 
Centralblatt  für  Chirurgie,  als  primäres  Milzsarkom  aufgeführt  wird 
obwohl  Kocher  selbst  nur  schreibt:  »Wir  können  freilich  einen 
Verdacht  nicht  unterdrücken,  obschon  die  histologische  Untersuchung 
demselben  keinen  positiven  Rückhalt  gewährt,  dass  nämlich  der  Milz- 
tumor den  Charakter  des  malignen  Lymphoms  resp.  eines  Lymphosar- 
koms an  sich  trug,  angesichts  der  zahlreichen  kleineren  und  grösseren 
regionären  Metastasen,  welche  bei  der  Operation  und  auch  am  Prä- 
parat konstatiert  wurden,  und  angesichts  der  Leberschwellung,  welche 
sich  nicht  zurückbilden  wollte".  Selbst  wenn  sich  dieser  Verdacht 
als  richtig  erwiese,  konnte  es  sich  bei  dem  nach  der  Schilderung 
Kocher's  gleichmässigen  Befallensein  von  Leber,  Milz,  Mesenterial- 
drüsen  etc.  nur  um  eine  generalisierte  Lymphosarkomatose  des  Lymph- 
drüsensystems handeln,  für  ein  primäres  metastasierendes  Sarkom  der 
Milz  wären  selbst  dann  noch  keine  Anhaltspunkte  vorhanden. 

Die  Fälle  K  r  y  1  o  w  und  H  e  r  c  z  e  1  sind  mir  leider  in  den 
Originalen  nicht  zugänglich  gewesen.  Deber  K  r  y  1  o  w  (Original 
russisch)  fand  ich  in  Hildebrand's  Jahresberichten  folgende  Notiz : 
»Splenectomie  wegen  Sarkoms  der  Milz.  51  Jahre  alte,  abgemagerte 
Patientin,  Splenectomie,  dabei  schwere  Blutung,  Tod  nach  4  Stunden. 
Der  Tumor,  Sarkom,  wog  8'/2Pfd  und  war  in  3  Jahren  gewachsen**. 
Ueber  H  e  r  c  z  e  1  (Original  ungarisch)  ist  in  den  gleichen  Jahresbe- 
richten folgendes  Referat:  Milzexstirpation  wegen  primären  Sarkoms 
derselben.  Heilung.  14jähriger  Knabe  bemerkte  die  Geschwulst  vor 
einigen  Wochen.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Die  exstirpierte  Milz  ist 
25  cm  lang,  19  cm  breit,  wiegt  2456  gr,  darin  in  normalem  Milz- 
gewebe nuss-  bis  apfelgrosse  Sarkomknoten.  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung zeigt  Sarcoma  rotundocellulare.  Nach  der  Operation  massige 
Leukocytose''.     Bei  der  Kürze  der  Angaben   und   mit  ROcksicht  auf 

Beitrftge  aur  klin.  Chirurgie.     XXXV.  2.  22 


330  W.  Simon, 

die  bei  den  bisherigen  Mitteilungen  gemachten  Erfahrungen  scheint 
es  höchst  zweßelhaft,  ob  diese  beiden  Fälle  hierher  gehören.  Hin- 
sichtlich der  erzielten  Resultate  halten  sie  einander  die  Wage,  80 
dass  es  keinen  allzugrossen  Fehler  bedingen  würde,  wenn  man  sie 
bei  Schlussfolgerungen  unberücksichtigt  lässt. 

Nur  die  3  noch  übrig  bleibenden  Beobachtungen  :  Fall  Bill- 
roth, publiciert  durch  v.  Hacker,  Fall  F  r  i  t  s  c  h ,  mitgeteilt 
von  Asch,  und  Fall  Wagner  scheinen  die  Auffassung  als  pri- 
märe, durch  Splenektomie  behandelte  Sarkome  der  Milz  zu 
verdienen ;  auch  sind  sie  allein  lange  genug  kontrolliert  worden,  um 
ein  Urteil  über  Dauerresultate  gestatten  zu  können.  Die  betreffenden 
Krankengeschichten  sollen  daher  im  Folgenden  etwas  ausführlicher 
mitgeteilt  werden. 

Fall  B  i  1 1  r  0 1  h :  43jäbr.  Frau,  hat  vor  10  Jahren  stärkere  Resistenz 
in  der  linken  Lendengegend  bemerkt,  vor  7  Jahren  2fänstegrosse,  druck- 
eraptindliche  Geschwulst  in  dieser  Gegend.  Seit  2  Jahren  schnelleres 
Wachstum  derselben,  seit  einigen  Monaten  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle 
frei  beweglich,  seither  unerträgliche  ziehende  Schmerzen,  ausstrahlend  zu 
linker  Schulter  und  Kreuz.  Aufnahmebefund :  (Starke  Diastase  der  Bauch- 
muskeln). In  Rückenlage  der  Fat.  in  der  mittleren  Bauchgegend  eine 
flache,  kuchenförmige,  die  genannte  Partie  stark  über  das  übrige  Niveau 
hervorwölbende  Geschwulst  sichtbar.  Der  ovale  Tumor  (25  :  18  cm) ,  ineist 
quer  gelagert,  überall  im  Abdomen,  namentlich  aber  nach  links  verschieb- 
lich. Vordere,  mehr  konvexe  Fläche  im  Allgemeinen  glatt,  die  nach  hinten 
und  abwärts  sehende  sonst  konkave  Fläche  lässt  deutlich  höckerige  Pro- 
tuberanzen fühlen.  Die  Geschwulst  nach  oben  und  nach  abwärts  von 
ziemlich  scharfem  Rande  begrenzt,  am  unteren  Rande  2  deutliche  Ein- 
kerbungen. Mit  dem  Tumor  bewegt  sich  konstant  ein  Konvolut  von  Dann- 
schlingen.  Brustorgane  ohne  Besonderheiten.  Leberdämptung  von  der 
VI.  Rippe  bis  fast  zum  Rippenbogen.  Auch  in  der  Milzgegend  konstant 
eine  über  plessimetergrosse  Dämpfung,  selbst  bei  Rechtslagerung  der  Pa- 
tientin, wie  die  Operation  nachträglich  ergiebt,  durch  Anliegen  des  linken 
Leberlappens  bedingt.  Wahi^scheinlichkeitsdiagnose :  Neoplasma  der  Milz. 
Operation :  Laparotomie  in  der  Medianlinie,  es  zeigt  sich ,  dass  wirklich 
eine  exstirpierbare  Neubildung  der  Milz  vorliegt,  an  der  Konvexität  keine 
Verwachsungen,  an  der  konkaven  Fläche  Netz  mit  einem  Konvolut  von 
Därmen  adhärent.  Bei  der  zum  Teil  stumpfen  Lösung  derselben  entstehen 
an  2  Stellen  Kapselrissblutungen,  die  durch  Kompression  zum  Stehen 
kommen.  Vorgehen  auf  Hilus  und  Ligamentum  gastrolienale ,  dasselbe 
wird  in  6  Partien,  die  Arteria  und  Vena  lienalis  isoliert,  doppelt  unter- 
bunden und  da/Avischen  durchtrennt.  Der  mit  der  Geschwulst  fest  ver- 
wachsene Pankreasschweif  wird  mit  dem  Therniokauter  derart  durchtrennt, 
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dass  ein  etwa  4  cm  langes  Stück  desselben  am  Tumor  zurückbleibt.  Die 
nunmehr  freie  Geschwulst  lässt  sich  leicht  herausheben.  Bauchdeckennaht. 
Heilungsverlauf  ohne  wesentliche  Störung.  In  der  3.  Woche  post  opera- 
tionem  leichte  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  gegenüber  den 
roten.  Fat.  stirbt  ein  halbes  Jahr  später  auswärts  an  Recidiven.  Sektion 
kann  nicht  ausgeführt  werden. 

Milz  wiegt  1450  gr,  besteht  in  der  Hauptsache  aus  Tumorgewebe, 
das  ohne  scharfe  Abkapselung  in  das  noch  erhaltene  Milzgewebe  übergeht, 
dieses  an  Masse  etwa  einer  normalen  Milz  entsprechend.  Mikroskopisch: 
Ljrmphosarkom.  Hacker  betont  in  seinem  Vortrage  ausdrücklich,  dass 
es  sich  um  eine  primäre  Geschwulstbildung  in  der  Milz  handle,  die  sich 
durchaus  von  den  auch  sonst  beobachteten  Lymphomen  und  umschriebenen, 
abgekapselten  Lymphosarkomen  in  der  Milz  unterscheide.  Histologische 
Details  hat  er  leider  in  seinem  Vortrage  nicht  gebracht,  auch  habe  ich 
solche,  etwa  später  mitgeteilte,  bei  der  Durchsicht  der  Publikationen  der 
Billr ethischen  Klinik  nicht  finden  können. 

Im  Gegensatze  zu  diesem  kaum  temporären  Erfolge  haben 
P  r  i  t  s  c  h  und  Wagner  sogar  gute  Dauerresulfcate  erzielt. 

Fall  F ritsch:  31  jähr.  Frau,  nullipara;  letzte  Menstruation  15.  V. 
87.  Seit  März  1887  massige  Schmerzen  in  der  Milzgegend,  kleiner  Tumor 
unter  dem  Eippenbogen,  Appetitmangel ;  Arzt  stellt  massige  Vergrösse« 
rung  der  Milz  fest.  Zunehmende  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit,  Tumor 
wächst  schnell,  rückt  tiefer  und  zur  Mitte  zu.     20.  VI.  Keceptio  clinica. 

Status :  Kleine  schwächliche  Frau.  Abdomen  links  durch  harten,  be- 
weglichen Tumor  vorgewölbt;  dieser  reicht  unter  dem  Rippenrande  von 
6  cm  ausserhalb  der  linken  Mamillarlinie  bis  zur  Linea  alba  in  der  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Gestalt  bohnenförmig,  im  oberen  Drittel 
innen  massige  Einkerbung.  Graviditas  mens.  I.  Blutbefund  normal.  Dia- 
gnose :  Neoplasma  der  Milz,  wahrscheinlich  Sarkom.  Operation  24.  VI.  87 : 
Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Tumor  von  dunkelblaurotem  Aussehen, 
zeigt  keine  Adhäsionen,  lässt  sich  leicht  hervorwälzen.  Stiel  vom  Liga- 
mentum gastrolienale  gebildet,  wird  durch  2  Massenligaturen  unterbunden 
und  der  Tumor  abgetragen.  Stumpfversorgung  durch  fortlaufende  Peri- 
tonealnaht.    Bauchdeckennaht. 

Verlauf  störungsfrei.  Hebung  des  Allgemeinzustandes.  Blutbefund 
dauernd  normal.  —  24.  II.  88  spontane  Geburt  eines  toten  Knaben.  Kinds- 
bewegungen seit  8  Tagen  nicht  mehr  gespürt. 

Im  Jahre  1898  teilt  dann  Asch  gelegentlich  von  anderer  Seite  pub- 
licierter  Milzexstirpationen  intra  graviditatem  mit,  dass  die  Fat.  noch 
6Va  Jahre  ohne  jede  Erscheinung  eines  Recidivs  gelebt  hat  und  am  1. 1. 
94,  soweit  zu  eruieren  war,  an  einer  Herzerkrankung  gestorben  ist.  Sek- 
tion konnte  nicht  ausgeführt  werden. 

Milz :    22  :  14  :  10  cm.     Gewicht  wenig   über    2  kg.     Form ,   Farbe, 
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Konsistenz  der  normalen  Milz.  An  der  Oberfläche  etwa  Imarkstückgrosse 
flache  Vorwölbungen  von  hellgrauer  Farbe,  dieselben  etwas  resistenter 
als  das  umgebende  Gewebe.  Auf  dem  Durchschnitte  entsprechen  diesen 
Höckern  rötlichgraue,  rundliche,  gegen  das  umliegende  noch  erhaltene 
Milzgewebe  gut  abstechende,  aber  nicht  scharf  abgegrenzte  Flächen,  die 
etwa  im  inneren  Drittel  beginnend  meist  bis  zur  Oberfläche  reichen,  die 
Umgebung  des  Hilus  aber  frei  lassen.  Der  erhaltene  Rest  des  Milzge- 
webes entspricht  an  Masse  mindestens  der  des  normalen  Organs. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  restierende  Milzgewebe  befindet 
sich  im  Zustande  massiger  Hypertrophie ,  die  Balken  sind  verdickt ,  die 
Bindegewebszellen  besonders  nach  den  kranken  Stellen  zu  vergrössert, 
die  Gefasse  erweitert;  dabei  finden  sich  in  der  Pulpa  Leukocyten  von 
normaler  Beschaffenheit  neben  massig  vergrösserten.  Im  erkrankten  Ge- 
webe ist  im  Allgemeinen  die  Struktur  verloren  gegangen,  doch  zeigt  es 
noch  hier  und  da  ausgesprochen  alveolären  Bau.  Zwischen  den  zarten 
Bindegewebszügen  liegen  neben  erhaltenen  Leukocyten  grosse  runde  Zellen 
mit  blassem  Protoplasma  and  einem  oder  mehreren  stark  färbbaren  Kernen. 
An  den  Stellen,  die  der  Mitte  der  makroskopisch  sichtbaren  Knoten  ent- 
sprechen, ist  zwischen  diesen  grossen  Zellen  eine  homogene,  sehr  schwach 
färbbare  Masse  zu  sehen,  die  das  bindegewebige  Netz  vollkommen  ausfüllt. 

Fall  Wagner:  27jähr.  Frau,  3  normale  Entbindungen,  letzter  Partus 
vor  7  Wochen,  Puerperium  2  Wochen  ohne  Störung,  dann  bemerkt  Pat. 
einen  sich  vergrössernden  Knoten  im  Ijeibe,  der  bei  Bewegungen  hin-  und 
herföllt;  sonst  keinerlei  Beschwerden.  Befund:  Kindskopfgrosser ,  mehr 
in  die  Länge  gezogener  Tumor,  nicht  fluktuierend,  im  Bauche  beliebig 
von  einer  Seite  zur  anderen  verschieblich,  mit  beiden  Händen  umfassbar ; 
ein  auffallend  scharfer  Rand,  ähnlich  dem  Leberrand  oder  dem  Milzrand. 
Oberfläche  des  Tumors  ist  überall  glatt  und  auch  höckerig,  die  Konsistenz 
überall  dieselbe ,  ähnlich  der  Konsistenz  der  Leber.  Der  Tumor  ist  ohne 
Zusammenhang  mit  den  Genitalorganen.  Der  per  anum  aufgeblasene  Darm- 
tractus  wird  von  dem  hierbei  in  die  linke  Bauchhälfte  gedrängten  Tumor 
nicht  überlagert.  Leber  und  rechte  Niere  deutlich  fühlbar,  links  ein  Or- 
gan, von  dem  es  sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  lässt,  ob  es  sich 
um  Niere  oder  Milz  handelt.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Bluts  er- 
giebt  normale  rote  und  weisse  Blutkörperchen,  im  normalen  Verhältnis. 
—  30.  XL  93  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  Herauswälzen  des  Tumors, 
welcher  einer  bedeutend  vergrösserten  Milz  äusserst  ähnlich  sieht  sowohl 
in  Farbe  wie  in  Konfiguration,  derselbe  zeigt  neben  einem  scharfen  Rand 
einen  deutlichen  Hilus,  von  dessen  Mitte  aus  ein  ca.  2^2  cm  breiter  mehr 
glatter  als  rundlicher  Strang  geht,  welcher  prall  gefüllte  geringelte  grosse 
Gefässe  enthält  und  ins  linke  Hypochondrium  zieht.  Doppelte  Unterbin- 
dung des  Stieles,  Durchschneidung  desselben  und  Vernähung  des  in  die 
Bauchhöhle  zurück  versenkten   Stumpfes  mit  Catgut.     Bauchdeckennaht. 

Heilungsverlauf  reaktionslos.    April  1894  andauerndes  Wohlbefinden. 
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Bei  Vanverts  (1897)  finde  ich  bei  diesem  Falle  p.  401  verzeichnet: 
4  ans  apr^s  sant^  excellente. 

Der  Tumor  wiegt  1285  gr,  Länge  19,0,  Breite  9,5,  Höhe  10,0  cm. 
Form  entspricht  einer  gleichmässig  vergrösserten  Milz.  Schnittfläche  gleich- 
massig  gelbweiss  bis  mattrosa,  auffallend  viele  prall  gefüllte  Gefässlumina, 
nach  Blutaustritt  Konsistenz  weich. 

Mikroskopisch :  Auffallend  grosser  Zellreichtum ;  die  Zellen  sind  Eund- 
Zellen  mit  sehr  grossem  Zellkern,  in  dem  selbst  sich  wieder  mehrere  Kern- 
körperchen  befinden.  Zumeist  sind  die  Zellen  dicht  aneinander  gelagert 
zu  grösseren  und  kleineren  kreisförmigen  Gruppen,  welch  letztere  von 
kemarmen,  derben  Bindegewebsfasern  umgeben  und  auf  diese  Weise  von 
einander  getrennt  werden.  Nirgends  ist  eine  Spur  von  normalem  Milz- 
gewebe zu  erkennen.  Herr  Professor  Marchand  gab  als  vorläufiges 
Urteil  ab:  „Rundzellensarkom,  welches  allerdings  stellenweise  ziemlich 
schlauchförmig  angeordnet  ist,  so  dass  man  auch  auf  die  Vermutung 
kommen  kann,  es  sei  „ein  Endotheliom'^ .  Eine  später  definitive  Aeusse- 
rung  habe  ich  in  der  Litteratur  nicht  finden  können. 

Auf  Grund  dieser  drei,  wie  mir  scheinen  will,  einwandsfreien 
Beobachtungen  zu  folgern,  dass  die  Splenekfcomie  bei  primärem 
Sarkom  der  Milz  66"/3^/o  Dauerresultate  zeitige,  liegt  mir  fem; 
doch  eine  Schlussfolgerung  halte  ich  fQr  berechtigt,  dass  man  ge- 
gebeneu Falls  eine  Radikaloperation  behufs  anzustrebender  Dauer- 
heilung vornehmen  müsse  und  nicht  erst  einen  Eingriff  nach  Auf- 
treten schwerer  Beschwerden  zwecks  temporärer  Besserung  für  be- 
rechtigt halte.  Ich  halte  diese  letztere  Auffassung  für  um  so  be- 
denklicher, als  gerade  bei  unserem  Leiden  die  subjektiven  Beschwerden 
entgegengesetzt  der  üblichen  Anschauung  nur  ganz  ausnahmsweise, 
beziehungsweise  erst  in  sehr  späten  Stadien  ernsterer  Art  zu  sein 
scheinen,  soweit  es  überhaupt  gestattet  ist,  auf  Grund  so  spärlicher 
Beobachtungen  Säfcze  allgemeinerer  Natur  aufstellen  zu  wollen. 
Allerdings  könnte  man  zur  Entscheidung  der  klinischen  Fragen  auch 
jene  Fälle  heranziehen,  bei  denen  die  Diagnose  erst  auf  dem  Sek- 
tionstische gestellt  ist)  soweit  wenigstens,  als  dieselben  Angaben 
über  den  Krankheitsverlauf  enthalten.  Allein  derartige  Fälle  sind 
nicht  nur  äusserst  spärlich,  sondern  ein  Teil  von  ihnen  muss  noch 
als  missdeutet  ausgeschaltet  werden,  ein  anderer  bietet  so  kompli- 
cierte  Verhältnisse,  dass  er  auch  nicht  wesentlich  zur  Aufklärung 
beitragen  kann. 

Eine  sicher  fälschlich  in  unser  Kapitel  aufgenommene  Beob- 
achtung ist  der  Fall  T  r  e  1  a  t ,  den  Fink^  Litten  und  P  f  i  s  t  e  r 
unter   den    primären   Milzsarkomen    aufzählen,   während    Trelat 
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selbst  ihn  als  generalisierte  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  bezeichnet 
und  die  Tumorknoten  in  der  Milz  ausdrücklich  als  sekundäre  auf- 
führt, was  allerdings  in  dem  Referate  in  den  Jahresberichten  von 
Virchow-Hirsch,  auf  das  jene  Autoren  sich  beziehen,  nicht 
zum  Ausdruck  kommt. 

Höchst  merkwürdig  ist  auch  der  Fall  B  a  c  c  e  1 1  i,  bei  dem  kli- 
nisch zwar  nur  eine  Milzgeschwulst  nachgewiesen  wurde,  die  Sektion 
jedoch  gleichgeartete  Tumoren  in  Gallenblase  und  Colon  ascendens 
zeigte,  und  den  B  a  cc  e  1 1  i  nur  deshalb  für  ein  primäres  Milzsarkom 
hält,  weil  so  grosse  Tumoren  —  die  Milz  des  übrigens  wiederholt 
an  Malaria  erkrankten  Patienten  wog  2400  gr  —  nach  seiner  Mei- 
nung niemals  Metastasen  seien. 

Nicht  ohne  weiteres  hierher  zu  rechnen  ist  der  in  der  Kürze 
seiner  Darstellung  nicht  ganz  verständliche  Fall  Clark. 

Bei  einem  männlichen  Kinde  wurde  bald  nach  der  Geburt  eine  leichte 
Schwellung  in  der  Umgebung  des  linken  Cruralrings  bemerkt,  die  einer 
irreponiblen  Hernie  glich.  Im  3.  Lebensmonat  langsam  wachsender  Tumor 
im  Leistenkanal,  allmählich  zum  Hoden  herabsteigend,  Durchmesser  der 
cylindrischen  Geschwulst  über  ^/a  Zoll.  Im  Alter  von  10  Monaten  all- 
mähliche Schwellung  des  Abdomens,  schnell  zunehmende  Venenektasien  der 
Bauchdecken,  Aufstossen,  Durchfälle;  2  Monate  später  Tod.  Sektion: 
Ein  Tumor  nimmt  die  grösste  Hälfte  der  Bauchhöhle  ein,  schliesst  ganz 
die  Milz  und  zum  Scrotum  herabsteigend  auch  den  Hoden  in  sich.  Ver- 
wachsungen mit  Quercolon  und  Blase ;  im  Hilus  starke  Gefässe ;  Zeichen 
leichter  Peritonitis ;  hn  übrigen  alle  Organe  bis  auf  Milz  und  Hoden  ge- 
sund. Mikroskopisch,  abgesehen  von  spärlichen  homogenen  Massen,  Rund- 
zellen nach  dem  Typus  des  Rundzellensarkoms. 

Die  Schilderung,  die  C  a  s  o  1 1  von  seiner  Beobachtung  giebt, 
ist  auch  keineswegs  überzeugend. 

Er  fand  einen  etwa  strausseneigrossen  Tumor  unter  der  wenig  ver- 
änderten oberen  und  hinteren  Hälfte  der  Milz  gelegen,  zwischen  Tumor- 
massen und  Milzparenchym  deutliche  Organgrenze.  In  der  Nachbarschaft 
sind  ausgiebige  Metastasierungen  vorhanden ;  er  fährt  fort :  jedenfalls  ist  in 
der  unteren  Hälfte  der  Milz  ein  primärer  Knoten  entstanden  und  dann  peri- 
pher verwachsen.  Das  ganze  Omentum  malus  ist  von  solchen  Knötchen 
carcinomatös  durchwuchert,  das  ganze  Peritoneum  in  eine  ziemlich  derbe 
weisse  Masse  verwandelt,  welche  nicht  wie  eine  Schwiele  aussieht,  sondern 
sicher  an  einzelnen  Stellen  krebsartig  ist."  Weiter  beschreibt  er  Tumor- 
bildungen an  Magenwand,  Colon  transversum,  Diaphragma ;  die  mediasti- 
nalen  Lymphdrüsen  stellen  derbe  weisse  Geschwülste  dar,  ferner  Meta- 
stases  pleurae  sinistrae,  Lymphangitis  metastatica  pleurae.  Von  einem 
Organ,  das  dem  sogenannten  primären  Tumor  recht  nahe  gelegen  haben 
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mass,  dem  Pankreas,  erfahren  wir  nichts.  Hierzu  kommt,  dass  sich  die 
Greschwülste  histologisch  nur  als  nengebildetes  lymphatisches  Gewebe  mit 
sekundärer  fibröser  Entartung  darstellten,  womit  dem  vielleicht  bei  nur 
makroskopischer  Betrachtung  aufsteigenden  Verdachte  des  primären  MUz- 
Sarkoms  meines  Erachtens  völlig  der  Boden  entzogen  wird. 

Schönstädt  hält  den  von  ihm  beschriebenen  Müztumor 
für  eine  Mischgeschwulst,  die  teilweise  den  Charakter  des  Fibroms 
teils  des  Endothelioms  trägt;  und  die  von  ihm  aufgeführten  Momente 
lassen  durchaus  den  primären  Sitz  der  Tumorbildung  in  der  Milz 
vermuten,  für  klinische  Fragen  muss  er  jedoch  belanglos  bleiben, 
da  er  durch  schwere  Veränderungen  der  verschiedenartigsten  Organe 
kompliciert  ist,  Knochenmetastasen  im  zwölften  Brustwirbel  und  den 
Darmbeinschaufeln,  ausgedehnte  Veränderungen  im  Rückenmark  be- 
sonders im  unteren  Teile  des  Halsmarkes,  meist  im  Sinne  der  Atro- 
phie oder  Sklerose,  Pleuritis,  Schrumpfnieren  etc. 

Der  von  Grohe  mitgeteilte  Fall  ist  insofern  kompliciert,  als 
die  ersten  Beschwerden  durch  ein  Trauma  ausgelöst  wurden,  das 
Patient  ein  halbes  Jahr  vor  seinem  Tode  erlitt;  bei  der  Sektion 
fand  sich  kaum  ein  Organ  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  frei  von 
Tumorbildungen.  Abgesehen  davon,  dass  unter  solchen  Umständen 
die  Lokalisationsbestimmung  der  primären  Geschwulst  sehr  misslich 
ist,  ist  es  bei  so  generalisierter  Metastasierung,  die  schliesslich  jeg- 
liches charakteristische  Gepräge  verlieren  muss ,  sehr  schwer  zu 
entscheiden,  welche  klinischen  Erscheinungen  auf  Rechnung  des 
primären  Tumors  zu  stellen  sind. 

Bei  Weichselbaum  handelte  es  sich  um  den  zufälligen 
Befund  eines  isolierten  walnussgrossen  Tumors  in  der  Milz  bei  einem 
21jährigen  an  Caries  des  Felsenbeins  und  Himabscess  gestorbenen 
Soldaten.  Dass  in  einem  so  frühen  Stadium  sich  bereits  klinische 
Erscheinungen  bemerkbar  machen  sollten,  ist  ohnehin  nicht  za  er- 
warten. 

Wie  aus  diesen  kurzen  Auszügen  ersichtlich,  ist  unsere  Aus- 
beute mithin  auch  hier  recht  unbedeutend;  immerhin  bieten  die 
mitgeteilten  Krankengeschichten  einige  in  fast  allen  wiederkeh- 
rende Uebereinstimmungen,  die  mit  den  seit  Ledderhose  von 
allen  Autoren  als  diiferentialdiagnostisch  entscheidend  aufgeführten 
Momenten  nicht  ganz  in  Einklang  stehen.  So  scheinen  schnelle 
Entwickelung  und  starke  Schmerzhaftigkeit  mehr  theoretisch  aufge- 
stellte Postulate  zu  sein,  denn  zum  Teil  wurden  die  schon  erheblich 
grossen  Tumoren  unmittelbar  vor  der  operativen  Inangriffnahme  zu- 
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fällig  von  den  Patienten  bemerkt,  und  nur  ausnahmsweise  standen 
Schmerzen  im  Vordergründe  der  klinischen  Erscheinungen.  Ist,  wie 
in  unserem  Falle,  ein  höckriger  Milztumor  vorhanden,  so  wird  dieses 
für  die  Diagnose  meist  ausschlaggebend  sein,  doch  spricht,  und  dieses 
lehren  die  anderen  Beobachtungen,  eine  gleichmässig  vergrösserte 
Milz  keineswegs  gegen  das  Bestehen  eines  primären  Milzsarkoms. 
Grosses  Gewicht  ist,  wie  schon  von  allen  betont  wird,  auf  das  Fehlen 
von  Veränderungen  des  Blutes  zu  legen. 

Hinsichtlich  der  Entscheidung,  ob  es  sich  um  ein  primäres 
Sarkom  der  Milz  handle,  kann  ein  normaler  Leberbefund  insofern 
verwertet  werden,  als  gerade  die  Leber,  sonst  der  Prädilektionssitz 
abdomineller  Metastasierung,  bei  primärer  maligner  Milzgeschwulst 
frei  zu  bleiben  scheint  und  erst  bei  ganz  generalisierter  Metastasen- 
bildung mit  in  den  Krankheitsprocess  hineingezogen  wird ;  allerdings 
kann,  wie  unser  Fall  zeigt,  die  Beurteilung  dadurch  wesentlich  er- 
schwert werden,  dass  die  Leber  durch  den  grossen  Milztumor  dislo- 
ciert  wird  und  dann  leicht  Vergrösserung  vortäuscht. 

Gelegentlich  kann  wohl  das  ZusamraentrefiFen  mehrerer  der  er- 
wähnten Momente  schon  klinisch  die  richtige  Diagnose  vermuten 
lassen;  meist  wird  sie,  wie  auch  Kehr  betont,  erst  durch  eine 
Probeincision  sichergestellt  werden  können.  Hinsichtlich  der  Therapie 
können  dann  Zweifel  nicht  mehr  bestehen;  dieses  darzuthun  war  mit 
der  Hauptzweck  vorstehender  Zeilen:  Beim  primären  Sarkom  der 
Milz  ist  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen,  solange  die  Meta- 
stasierungen die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  überschritten  haben, 
die  Splenektomie  als  Radikaloperation  zwecks  anzustrebender  Dauer- 
heilung unbedingt  indiciert. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit,  4  Monate  nach  der  Operation  stellt 
sich  unsere  Fat.  wieder  vor;  einen  Monat  nach  ihrer  Heimkehr  hat  sie 
sich  noch  etwas  angegriffen  gefühlt,  sich  dann  aber  schnell  erholt.  Bis 
auf  gelegentliches  leichtes  Unbehagen  in  der  Magengegend  fühlt  sie  sich 
vollkommen  wohl.  Sie  hat  ein  weit  besseres  Aussehen,  Haut  and  Schleim- 
häute zeigen  nichts  von  Blässe,  sie  hat  seit  ihrer  Entlassung  8  Pfund 
zugenommen.  Die  Narbe  ist  reizlos  und  derb ;  Bauch  weich ,  leicht  ein- 
drückbar, Leber  und  Nieren  nicht  zu  fühlen.  Dem  Tumorbett  entspre- 
chend keine  Resistenz,  keine  Druckempfindlichkeit ;  das  abgelöste  Pankreas 
deutlich  abtastbar.  Keine  Drüsenschwellungen,  keine  Vergrösserung  der 
Schilddrüse.  Blut  lebhaft  rot.  Der  Hämoglobingehalt  ist  auf  über  70®/o 
gestiegen,  rote  Blutkörperchen  in  normaler  Zahl  geblieben,  die  weissen 
auf  6500  im  cbmm.  weiter  zurückgegangen. 
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Bectnmtninor  und  Corpus  Ubenmi  der  Banchliöhle. 

Von 

Dr.  J.  Elter, 

Adsistenzarzt. 

Bei  der  relativen  Seltenheit  der  freien  Körper  der  Bauchhöhle 
dürfte  die  Mitteilung  eines  Falles  von  Interesse  sein,  der  wegen  des 
klinischen    Bildes    eines    Rectumtumors    etwas    Aussergewöhnliches 

darstellt. 

Am  14.  n.  1901  wurde  der  chirurgischen  Klinik  ein  70jähr.  Maurer 
wegen  einer  Mastdarmgeschwulst  überwiesen.  Aus  der  Anamnese  ist  zu 
bemerken,  dass  seit  2  Monaten  stark  schleimige  Diarrhöen  vorhanden 
sind  ohne  Beimengung  von  Blut,  Entleerungen  täglich  5 — 6mal,  nachts 
2 — 3mal.  Es  besteht  oft  heftiger  Stuhlzwang.  Die  Urinentleerung  ist 
normal.    Patient  ist  früher  angeblich  stets  gesund  gewesen. 

Status:  Geringe  Kachexie.  Die  Rectalnntersuchung  ergiebt  hoch  oben 
rechts  einen  festen  höckrigen  kastaniengrossen  Tumor,  der,  soweit  er  sich 
abtasten  lässt,  von  normaler  Schleimhaut  tiberzogen  ist.  Seitliche  Ver- 
schiebung des  Tumors  ist  in  geringem  Grade  möglich.  Die  obere  Grenze 
des  Tamors  lässt  sich  auch  in  Narkose  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 
Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  ergiebt,  abgesehen  von  Lungen- 
emphysem nichts  Besonderes. 
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Man  nahm  an,  dass  es  sich  um  ein  hochsitzendes  Carcinom  des  Rec- 
tums  handelte,  dessen  exnlcerierte  Partie  dem  untersuchenden  Finger  nicht 
zugänglich  war. 

Operation  am  21.  II.  1901  in  Chloroformnarkose  (Geh.  Rat  Prof. 
Garr^).  Schnitt  am  linken  Rand  des  Steissbeins  zur  Synchondrosis 
sacro-iliaca,  Durchtrennung  der  Synchondrose,  Abtragung  des  lateralen 
Kreuzbeinrandes  mit  dem  Meissel.  Isolierung  des  Rectums  an  der  linken 
und  Vorderwand.  Stumpfes  Präparieren  zum  Tumor  hin.  Derselbe  liegt 
rechts  vorn,  ist  steinhart,  von  gelblicher  Farbe,  sitzt  der  Darmmuskulatur 
nach  aussen  direkt  auf.  Tumor  im  unteren  Teil  leicht  löslich,  oben  be- 
stehen festere  Verwachsungen,  nach  deren  Lösung  das  Douglasperitoneum 
auf  eine  Strecke  von  VI2  cm  eröffnet  wird.  Der  Tumor  ragte  mit  seiner 
Kuppe  in  den  Douglas  hinein.  Schluss  der  Peritonealwunde,  Tamponade 
der  VTundhöhle. 

Im  weiteren  Verlauf  trat  eine  Fettgewebs-  und  Fasciennekrose  mas- 
sigen Grades  auf,  Pat.  wurde  mit  gut  granulierender  Höhlenwunde  von 
3  cm  Tiefe  am  17.  März  entlassen.  Die  schleimigen  Diarrhöen  hatten 
nur  zeitweise  nachgelassen,  sie  waren  auch  bei  der  Entlassung  noch  vor- 
handen. In  letzter  Zeit  wurden  adstringierende  Mittel  angewandt,  und  es 
wurde  dadurch  eine  gewisse  Besserung  erzielt.  Nach  der  Entlassung  hat 
sich  Patient  kaum  erholt,  die  Kachexie  nahm  zu,  der  Kranke  wurde  rapid 
elender  und  nach  7  Wochen  trat  Exitus  ein. 

Präparat:  Der  Tumor  ist  kastaniengross,  misst  4:3:2  cm,  hat  ovale 
Form,  wiegt  21,3  Gramm.  Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  hellgelb,  abwech- 
selnd mit  leicht  bräunlichen  Partien.  Der  Tumor  hat  keine  glatte  Ober- 
fläche, ist  leicht  höckerig,  an  dem  einen  Pol  sind  gelbliche  Körnchen 
sichtbar.  Knochenharte  Konsistenz.  Auf  der  Sägefläche  lassen  sich  Peri- 
pherie und  Centrum  deutlich  von  einander  abgrenzen.  Die  Pheripherie 
besteht  aus  einer  gelbbräunlichen  Randzone  und  einer  weissen  homogenen 
kompakten  Schicht,  die  allmählich  in  das  grau  transparente  Centrum  tiber- 
geht. Im  centralen  Teil  ist  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit.  Der  Tumor 
ist  verkalkt,  nur  Kalk  enthält  der  periphere  Teil,  während  im  Centrum 
noch  körniges  Zerfallsmaterial  neben  Kalk  vorhanden  ist.  Chemisch  han- 
delt es  sich  um  Calciumcarbonat. 

Die  Autopsie  ^)  bot  einiges  Interessante.  Einmal  fand  sich  im  Rectum 
an  dem  Uebergang  zur  Flexnr  doch  ein  kleines  Carcinom,  sodann  die 
Leber  durchsetzt  mit  Carcinommetastasen.  Magen,  Darm,  Pankreas,  Nieren. 
Gallenblase  waren  frei  von  Carcinom.  Im  Omentum  majus  und  im  Mesen- 
terium eine  Menge  kleinerer  und  grösserer  Knoten,  die  verkalkt  waren. 
Die  Knoten  waren  bis  fast  wallnussgross,  hatten  im  übrigen  dieselbe  Be- 
schaffenheit, wie  der  durch  Operation  gewonnene  Tumor. 

1)  Herrn  Dr.  V  0  s  s-Schwerin,  der  mir  auch  Präparate  übersandte,  danke 
ich  an  dieser  Stelle  für  seine  freundlichen  Mitteilungen  des  Sektionsbefundes. 
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Der  durch  Operation  entfernte  Knoten  und  die  bei  der  Sektion 
gefundenen  ähnlichen  Gebilde  beanspruchen  das  Hauptinteresse  bei 
der  Beurteilung  unseres  Falles.  Nach  dem  Befunde  bei  der  Operation 
konnte  man  annehmen,  dass  ein  vom  Rectum  ausgehender  Tumor 
benigner  Art  nekrotisch  geworden  und  sekundär  verkalkt  sei.  Der 
Tumor  sass  direkt  auf  der  Muskulatur  auf.  Auffallend  blieb,  dass 
erst  vor  8  Wochen  die  ersten  Krankheitssymptome  aufgetreten  waren, 
ferner  dass  der  oberste  Punkt  in  den  Douglas  hineinragte.  Die  An- 
nahme eines  in  den  Douglas  gefallenen  Corpus  liberum  der  Bauch- 
höhle, das  sich  sekundär  dem  Rectum  entlang  senkte,  hatte  etwas 
Plausibles,  wenn  sie  auch  wegen  der  Grösse  des  Tumors  etwas  Un- 
gewöhnliches darstellte.  Man  musste  also  zunächst  schwanken  zwi- 
schen einem  Tumor  des  Rectums  und  einem  Tumor  am  Rectum. 
Wegen  der  Lage  zwischen  Blase  und  Mastdarm  musste  man  auch 
an  einen  perforierten  Blasenstein  denken.  Da  aber  niemals  Urin- 
beschwerden irgend  welcher  Art  in  die  Erscheinung  getreten  waren, 
und  der  Tumor  nicht  den  Charakter  eines  Phosphatsteines  hatte,  so 
fehlte  jeder  nähere  Anhaltspunkt.  Die  Autopsie  half  über  die 
Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  hinweg.  Das  Auffinden  von 
ähnlichen  Knoten  in  Netz  und  Mesenterium  in  grosser  Zahl  sprach 
zu  Gunsten  eines  in  den  Douglas  gelangten  früher  freien  Körpers 
der  Bauchhöhle.  Im  Netz  waren  grössere  verkalkte  Knoten.  Hier 
kann  er  ursprünglich  gesessen  haben.  Vermöge  seiner  Schwere  bil- 
dete er  sich  selbst  einen  Stiel,  der  einmal  seine  Tragfähigkeit  verlor. 
Nun  war  das  Corpus  liberum  fertigt).  Wie  lange  es  als  solches 
in  der  Bauchhöhle  verblieb,  kann  man  nicht  entscheiden.  Gelegent- 
lich hat  es  sich  dann  in  den  Douglas  verirrt,  sich  hier  festgesetzt  und 
wurde  von  Pseudomembranen  umschlossen.  Seine  Weiterwanderung 
nach  unten  wurde  durch  seine  Schwere  und  durch  die  im  selben 
Sinne  wirkende  Kotsäule  begünstigt.  Mit  dieser  Erklärung  sind 
auch  die  klinischen  Erscheinungen  gut  in  Einklang  zu  bringen, 
wenngleich  wegen  Kombination  mit  Carcinom  auf  dieselben  bezüg- 
lich des  Tumors  nicht  allzugrosses  Gewicht  gelegt  werden  darf. 

Stehen  nun  die  verkalkten  Knoten  in  Netz  und  Mesenterium 
in  Zusammenhang  mit  dem  Rectumcarcinom  und  seinen  Lebermeta- 
stasen? Man  könnte  annehmen,  dass  Lymphdrüsen  carcinoniatösen 
Ursprungs  nekrotisch   geworden  und  sekundär  verkalkt  seien.     Da- 

1)  Ueber  den  Mechanismus  von  Stielbildung  und  Stieldrehung  von  intra- 
peritoneal  implantierten  Fremdkörpern  am  Netz  giebt  die  Arbeit  von  Payr 
(Chir.  Kongr.  1902)  sehr  interessante  Aufschlüsse. 
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gegen  spricht  einmal  die  recht  erhebliche  Grösse  der  zahlreich  ge- 
fundenen Tumoren,  dann  die  totale  Verkalkung,  die  auf  eine  lange 
Zeitdauer  sich  erstreckt  haben  muss,  femer  auch  das  Auftreten  in 
Netz  und  Mesenterium.  Es  ist  vielmehr  wahrscheinlicher,  dass  die 
Kalktumoren  und  das  Carcinom  in  keinem  Zusammenhang  zu  ein- 
ander stehen.  Wie  sind  nun  diese  verkalkten  Tumoren  entstanden? 
Es  müssen  ursprünglich  echte  Tumoren  gewesen  sein,  die  nekrotisch 
wurden  und  dann  verkalkten.  Der  histologische  Charakter  ist  nicht 
sicher  zu  bestimmen.  Bei  dem  ausschliesslich  vorhandenen  Calcium- 
carbonat gewinnt  die  Voraussetzung  eines  Fibroms  resp.  Fibrolipoms 
die  grösste  Wahrscheinlichkeit.  Die  Verkalkung  dieser  Fibrome  resp. 
Fibrolipome  zeichnet  sich  gewöhnlich  durch  die  knochenartige  Be- 
schaffenheit, durch  die  grosse  Härte  und  Dichtigkeit  namentlich 
in  den  äusseren  Teilen  aus;  verkalkte  Lipome  bilden  mehr  eine 
bröckelige,  mörtelartige  Masse,  in  der  das  Fett  sich  verseift ,  die 
entstandenen  Fettsäuren  sich  mit  Kalk  und  Natron  verbinden  und 
ausserdem  noch  phosphorsaure  Erden  abgelagert  werden.  Dabei  ent- 
stehen nicht  selten  Höhlen,  die  mit  flüssigem  oder  z.  T.  verseiftem 
Fett  angefüllt  sind. 

Freie  Körper  der  Bauchhöhle  sind  nicht  so  sehr  häufig;  sie 
bilden  meist  einen  zufälligen  Befund  bei  der  Sektion  oder  bei  einer 
aus  anderer  Ursache  vorgenommenen  Operation.  Setzen  sie  sich 
jedoch  irgendwo  fest,  so  können  sie  zu  operativen  Eingriffen  Anlass 
geben,  wie  in  imserem  Falle.  Riedel^)  teilt  eine  Beobachtung 
mit  von  einem  53jährigen  Manne,  der  wegen  Symptomen,  die  auf 
Oallenblasenerkrankung  hinwiesen,  operiert  wurde,  bei  dem  am  Halse 
der  Gallenblase  zwei  rundliche  Körper  in  einer  Netzfalte  lagen, 
nach  deren  Entfernung  völlige  Heilung  eintrat. 

Ueber  die  Genese  der  freien  Körper  schreibt  V  i  r  c  h  o  w  ^). 
Es  sind  meist  abgeschnürte  und  sklerosierte  Lipome.  Bei  langge- 
stielten und  lipomatösen  Polypen  verdünnt  sich  der  Stiel,  das  Lipom 
fällt  ab,  es  dreht  sich  um  seine  Achse,  atrophiert  und  löst  sich 
An  der  Oberfläche  entsteht  knorpelartige  Sklerose,  währenddessen 
atrophieren  die  Gefasse,  das  Fett  im  Innern  zerfällt.  Später  kann 
die  Masse  unter  Bildung  von  fettsaurem  Kalk  verkalken.  Ausser 
Lipomen  können  Fibrome,  Cysten  und  sonstige  Tumoren  durch  Los- 
lösung  an    irgend    einer  Stelle   zu   freien  Körpern   werden.     Abge- 

-  -     -    -    -  • 

1)  Ueber  Adhäsiventzündungen  der  Bauchhöhle    LangenbecVs   Arch. 

Bd.  47  (Ergb.)  S.  202. 

2)  Die  krankhaften  Geschwüläte.  I.  381. 
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schnürte  Ovarien,  verirrte  Eier,  Fremdkörper  kämen  ausserdem  noch 
in  Betracht.  Nach  Pilliet  (Vercontre)^)  kommen  auch  freie 
Körper  rein  peritonealen  Ursprungs  vor;  bei  ihnen  findet  man  im 
Gentrum  Zellhaufen,  in  der  Peripherie  lamelläre  Fibrinschichten. 
Einen  derartigen  freien  Körper  fand  Herr  Geh.  Rat  öarre  ge- 
legentlich einer  Herniotomie  bei  einem  60jährigen  Manne  im  Bruch- 
sack ;  er  war  erbsengross,  von  glatter  Oberfläche  und  harter  Konsi- 
stenz. Auf  dem  Durchschnitt  liess  er  eine  lamelläre  Peripherie  und 
ein  mehr  homogenes  Centrum  erkennen.  In  den  Lamellen  konnte 
Fibrin  nachgewiesen  werden,  das  Zentrum  enthielt  grössere  Zellen 
neben  amorphem  Zellmaterial.  Grössere  Corpora  libera  abdominis 
sind  nur  wenige  beschrieben. 

S.  G.  Schattock')  berichtet  über  einen  freien  Körper  im 
D  o  u  g  1  a  s'schen  Räume ,  den  er  bei  der  Autopsie  eines  Mannes 
fand.  Derselbe  hatte  einen  Durchmesser  von  6V2  cm.  Er  bestand 
aus  konzentrisch  geschichtetem  fibrösen  Gewebe,  war  central  verkalkt 
und  enthielt  in  der  Mitte  einen  Fremdkörper  in  der  Gestalt  eines 
Stahlsplitters. 

Monnier^)  fand  einen  wallnussgrossen  freien  Körper  in  der 
Bauchhöhle  eines  69jährigen  Mannes. 

Der  Tumor  an  der  vorderen  Rectalwand  bei  unserem  Patienten 
hat  manche  Eigentümlichkeiten.  Einmal  seine  Entstehung,  Lage 
und  Beschaffenheit,  dann  die  Kombination  mit  Carcinom,  das  seiner- 
seits  metastasiert  war.  Dass  man  auch  noch  nach  der  Operation 
über  die  Art  der  Geschwulst  im  Unklaren  sein  musste,  ist  wohl 
begreiflich ;  erst  durch  die  Autopsie  wurden  wir  dai*über  unterrichtet, 
dass  die  Annahme  eines  in  den  Douglas  gefallenen  freien  Körpers 
der  Bauchhöhle,  der  sich  hier  senkte,  wohl  berechtigt  war.  Es  bildet 
unser  Fall  einen  interessanten  Beitrag  zu  den  sonst  wenig  beach- 
teten freien  Körpern  der  Bauchhöhle. 


1)  Anat  Qesellsch.    Paris ,    31.  Juli  1891.     Ref.  Centralbl.  f.  path.  Anat. 
1892.  S.  142. 

2)  Verhandl.  der  path.  Gesellsch.  London.     Ref.  Centralbl.  f.  path.  Anat. 
1894.  S.  957. 

3)  Anat.  Gesellsch.     Paris ,    3.  Juli  1891.    Ref.   Centralbl.    f.    path.  Anat. 
1892.  S.  38. 
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Znr  Anatomie  und  Klinik  der  Strnma  maligna. 


Von 

Dr.  Osear  Ehrhardt, 

Privatdocenten  und  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  2  Abbildungen  und  Tafel  IT— VIT.) 

Die  operative  Behandlung  des  Kropfes  ist  bekanntlich  eine  der 
letzten  Errungenschaften  der  modernen  Chirurgie.  Noch  sind  kaum 
50  Jahre  vergangen,  seit  der  Altmeister  der  operativen  Technik, 
Dieffenbach  in  seiner  „ Operativen  Chirurgie **  die  Kropfope- 
ration als  ein  tollkühnes  Unternehmen  bezeichnete,  dessen  Anwen- 
dung nur  von  kurzer  Dauer  sein  würde.  Er  ahnte  nicht,  dass  durch 
Verfeinening  der  Technik  und  durch  zuverlässige  Verhütung  der 
Wundkomplikationen  der  Eingriff  sich  zu  einem  nahezu  gefahrlosen 
gestalten  Hesse.  Konnte  doch  Kocher  auf  dem  Chirurgenkon- 
gresse 1901  über  eine  Serie  von  2000  eigenen  Kropfoperationen  mit 
einer  Mortalität  von  nur  0,4®/o  berichten. 

Ein  einziges  Kapitel  in  der  Lehre  vom  Kropf,  die  Struma 
maligna  steht  indessen  noch  heute  als  ein  ,,noli  me  tangere^  vor 
vielen  Chirurgen.   Wie  einst  Major  vom  gutartigen  Kropf  schrieb, 
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dass  ^bei  dem  Gedanken  an  seine  Exstirpation  der  unerschrockenste 
Operateur  von  Furcht  ergriffen  würde"  und  dass  man  „heutzutage 
Kröpfe  nicht  mehr  operiert",  so  wird  in  einer  ganzen  Anzahl  mo- 
demer Arbeiten  dieselbe  nihilistische  Ansicht  dem  malignen  Kropf 
gegenüber  vertreten. 

Die  vorliegende  Arbeit  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  eine  Dar- 
stellung der  anatomischen  und  klinischen  Thatsachen  über  den  ma- 
lignen Kropf  zu  versuchen  und  eine  Erklärung  der  operativen  Er- 
folge und  Misserfolge  durch  seine  anatomischen  Eigenschaften  zu 
geben. 

Naturgemäss  ist  dabei  eine  Beschränkung  auf  nur  selbstbeob- 
achtete Fälle  nicht  möglich.  Eine  derartige  Veröffentlichung  würde 
eine  unerwünschte  Vermehrung  der  schon  nicht  mehr  spärlichen 
Kasuistik  bedeuten,  unerwünscht,  obgleich  einzelne  der  Fälle  gewiss 
zu  den  grössten  Seltenheiten  zählen. 

Ich  habe  daher  das  veröffentlichte  Material  aus  der  deutschen 
und  ausländischen  Litteratur  nach  Möglichkeit  gesammelt  und  bei 
den  folgenden  Ausführungen  verwertet.  Es  wird  sich  an  der  Hand 
dieses  Materials  zeigen  lassen,  dass  die  Chancen  der  Operation  beim 
malignen  Kropf  in  der  letzten  Zeit  steigend  bessere  geworden  sind, 
und  dass  sich  durch  Verfeinerung  der  Diagnose  und  durch  eine  ge- 
eignete Operationstechnik  eine  weitere  Verbesserung  der  Erfolge  er- 
zielen lässt. 

A.  Begriff  des  malignen  Kropfes. 

Ich  will  zunächst  versuchen  den  Begriff  des  malignen  Kropfes 
zu  definieren.  Eine  solche  Erklärung  ist  nicht  überflüssig,  weil  ge- 
rade bei  der  Struma  maligna  eine  Reihe  der  seltsamsten  Irrtümer 
in  früheren  Arbeiten  untergelaufen  ist.  Wenn  man  sich  ohne  wei- 
teres- darauf  beschränken  könnte  als  malignen  Kropf  die  beiden  Ge- 
schwulsttypen des  Carcinoms  und  Sarkoms  in  ihren  ausgesprochen- 
sten Formen,  etwa  das  MeduUarcarcinom  und  das  Rundzellensarkom 
aufzustellen,  dann  wäre  eine  Begriffsbestimmung  in  der  That  un- 
nötig. Aber  eine  Durchsicht  der  Litteratur  zeigt  nicht  selten  „  gut- 
artige metastasierende  Kröpfe "  oder  „  Metastasen  der  normalen  Schild- 
drüse" u.  s.  w.  Es  dürfte  daher  von  Vorteil  sein,  schon  jetzt,  noch 
ehe  die  Besprechung  der  anatomischen  Kriterien  der  Geschwulst- 
formen diese  Einteilung  rechtfertigt,  den  Begriff  der  malignen  Struma 
vorläufig  klinisch  zu  definieren  als  eine-  intra-  oder  extrakapsulär 
infiltrierend    wachsende    Geschwulst ,     die    auf    die    Nachbarorgane 
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destruierend  übergreift  und  zur  Metastasenbildung  führt. 

B.  Aetiologie. 

Bei  der  Feststellung  der  Aetiologie  der  malignen  Struma  be- 
gegnen wir  denselben  Schwierigkeiten  wie  bei  den  bösartigen  Ge- 
schwülsten anderer  Organe.  Es  sind  uns  Oelegenheitsursachen  be- 
kannt, die  als  auslösendes  Moment  für  die  Geschwulstbildung  in  Frage 
kommen,  der  eigentliche  formative  Reiz,  sei  er  nun  ein  parasitäres 
Lebewesen,  sei  er  eine  Aenderung  in  dem  „Gleichgewicht  der  Ge- 
webe" oder  sonst  ein  biologischer  Vorgang,  bleibt  uns  unbekannt. 
Wir  können  die  veröflFentlichten  Fälle  nach  statistischen  Gesichts- 
punkten zusammenstellen,  aber  eine  Aufklärung  über  das  Wesen 
der  Erkrankung  lässt  sich  auf  diesem  Wege  nicht  gewinnen. 

Nach  dem  Geschlecht  verteilt,  finde  ich  unter  150  Carci- 
nomen  65  Männer  und  85  Weiber,  unter  99  Sarkomen  40  Männer 
und  59  Weiber,  sodass  sich  aus  diesen  Zahlen  eine  auf  Grund  we- 
niger umfassender  Statistiken  bestrittene  (Bergeat,  Kaufmann) 
grössere  Häufigkeit  der  Struma  maligna  beim  weiblichen  Geschlecht 
ergiebt.  Es  wird  sich  zeigen,  dass  das  Vorherrschen  beim  weib- 
lichen Geschlecht  auf  der  ungleichmässigen  Verteilung  der  Kropf- 
erkrankung bei  beiden  Geschlechtem  überhaupt  beruht. 

Von  allen  bisherigen  Untersuchen!  wird  hervorgehoben,  dass 
die  Struma  maligna  eine  Krankheit  des  vorgeschrittenen  Lebens- 
alters ist,  auch  meine  Statistik  vermag  das  zu  bestätigen.  Es  er- 
giebt sich  aus  der  folgenden  Tabelle,  dass  die  carcinomatöse  Er- 
krankung häufiger  ist  und  dass  sie  die  Akme  ihrer  Häufigkeit  schon 
ein  Decennium  früher  erreicht,  als  das  Sarkom.  Diese  Statistik 
steht  im  Widerspruch  zu  der  zuerst  von  L  u  e  c  k  e  aufgestellten 
und  jetzt  noch  oft  vertretenen  Meinung,  dass  die  Krankheit  selten 
vor  dem  40.  Lebensjahr  beginnt. 

Jahr  Carcinom        Sarkom 

1_10  —  - 


10—20 

3 

2 

20  30 

13 

9 

30  40 

33 

12 

40  50 

38 

28 

50  60 

40 

26 

60  70 

19 

20 

70  80 

3 

2 

80-90 

1 
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Während  des  ersten  Leben  sdecenniums  scheint  die  Struma 
maligna  äusserst  selten  zu  sein.  Ich  habe  wenigstens  nur  ein  von 
B  e  r  r  y  erwähntes  Rundzellensarkom  bei  einem  3jähr.  Knaben  und 
ein  von  D  e  m  m  e  beschriebenes  Carcinom  bei  einem  5jähr.  Knaben 
gefunden;  in  dem  ersten  Falle  musste  es  dahingestellt  bleiben,  ob 
es  sich  um  eine  primäre  Schilddrüsengeschwulst  handelte  oder  ob 
ein  primärer  Lymphdrüsentumor  im  Abdomen  vorlag.  In  einem 
Fall  Schill  er's  (Czerny)  handelte  es  sich  um  die  Strumameta- 
stase eines  Tonsillarsarkoms  bei  einem  4jähr.  Knaben,  die  durch 
Strumektomie  und  eine  Recidivoperation  geheilt  wurde. 

Dagegen  sind  2  Fälle  von  kongenitaler  maligner  Struma  be- 
schrieben :  1  Sarkom  (Berry)  und  1  Ghondro-Osteoidsarkom  (Zahn). 
Auf  den  Z  a  h  n'schen  Fall ,  der  eine  teratoide  Geschwulst  betraf 
und  besonderes  Interesse  für  die  Deutung  eines  in  der  Königsberger 
Klinik  beobachteten  Osteosarkoms  bietet,  muss  ich  bei  der  Bespre- 
chung  der  pathologischen  Anatomie   ausführlicher  zurückkommen. 

Inwieweit  Erblichkeit  eine  Rolle  spielt,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden. In  den  Krankheitsgeschichten  wird  zuweilen  erwähnt, 
dass  die  Eltern  an  Kropf  litten,  wiederholt  auch,  dass  sie  an  ma- 
lignem Kropf  gestorben  sind.  Es  handelt  sich  dabei  um  Patienten, 
die  aus  Kropfgegenden  stammten,  sodass  auf  diese  Angaben  ein  be- 
sonderer Wert  nicht  gelegt  werden  darf. 

Eine  grössere  ätiologische  Bedeutung  kommt  dem  Trauma 
zu.  Sein  weitgehender  Einfluss  auf  die  Metastasenbildung  wird  an 
späterer  Stelle  hervorgehoben  werden  müssen ;  aber  auch  auf  die 
Entwickelung  des  primären  Kropfes  scheint  es  nicht  ohne  Bedeutung 
zu  sein.  Wenigstens  finde  ich  3  Fälle  in  der  Litteratur,  in  welchen 
ein  unmittelbarer  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Qeschwulstbildung  nachgewiesen  werden  konnte. 

In  einem  Fall  (Brau  n)  begann  ein  seit  30  Jahren  bestehender  Kropf, 
nachdem  die  Patientin  am  Halse  gewürgt  war,  schnell  zn  wachsen  (Lympho- 
sarkom) und  Beschwerden  zu  machen,  in  einem  weiteren  Falle  (Cornil) 
entwickelte  sich  ein  papillenbildender  Cylinderzellkrebs  im  Laufe  von  zwei 
Monaten,  als  der  Patient  von  einem  Wagen  stürzte  und  sich  dabei  die 
Zügel  so  um  seinen  Hals  wickelte,  dass  eine  ausgedehnte  Blutung  am 
Halse  stattfand.  Bei  einem  dritten  Patienten  (Sueskind- V.  v.  Bruns) 
hatte  sich  der  Kropf,  der  später  zur  Carcinomentwicklung  führte,  im  An- 
schluss  an  ein  Trauma  gebildet. 

In  3  Fällen  wird  anamnestisch  erwähnt,  dass  die  bösartige  Schild- 
drüsengeschwulst  im  Anschluss   an    eine  Infektions- Krank- 
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heit  aufgetreten  ist. 

Das  eine  Mal  bildete  sich  bei  einer  71jähr.  Frau  nach  einer  Influenza 
ein  Angiosarkom  (Schiller),  ein  zweites  Mal  trat  in  einer  alten  Struma 
nach  Influenza  die  Bildung  eines  MeduUarcarcinoms  auf  (Schmalbach). 
Den  dritten  und  eigenartigsten  dieser  Fälle  beschreibt  Gatti.  Bei  einem 
4Qjähr.  Mann,  der  seit  seiner  Jugend  an  Kropf  litt,  bildete  sich  unter 
hohem  Fieber  (40,1^)  eine  rapid  wachsende,  enorme  Vergrösserung  des 
Kropfes  (Riesenzellensarkom).  Im  Blut  des  Patienten  konnten  intra  vitam 
Streptokokken  nachgewiesen  werden,  ebenso  fanden  sie  sich  in  einem  durch 
Probeexcision  entfernten  Tumorstück.  In  diesem  Fall,  der  nach  7monat- 
lieber  Krankheitsdauer  letal  endete,  hatte  die  hämatogene  Infektion  des 
Kropfes  mit  Streptokokken,  wenn  nicht  die  Tumorbildung  ausgelöst,  so 
doch  die  Neubildung  entschieden  zu  schnellem  Wuchern  gereizt. 

Bei  2  Patientinnen  soll  die  Gravidität  die  ja  auch  sonst 
zuweilen  als  ätiologisches  Moment  bei  der  Bildung  maligner  Tumoren 
genannt  wird ,  den  bösartigen  Schilddrüsentumor  hervorgerufen 
haben. 

Eine  22jähr.  Patientin  K  a  u  f  m  a  n  n^s  erkrankte  im  dritten  Monat 
der  Schwangerschaft  an  einem  Medullarcarcinom  der  Schilddrüse,  dem  sie 
nach  dVsmonatlicher  Krankheitsdauer  erlag.  Eine  3öjähr.  Pat.  Socin's, 
bei  welcher  sich  ein  Angiosarkom  im  Beginn  der  Gravidität  entwickelte, 
konnte  durch  frühzeitige  Exstirpation  geheilt  werden. 

Eine  grössere  ätiologische  Bedeutung  besitzt  die  Thatsache,  dass 
die  Entwickelung  des  malignen  Kropfes  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  kropfig  entarteten  Schilddrüse 
stattfindet.  Unter  200  Fällen,  die  ich  daraufhin  durchsah,  wird  bei 
104  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Patienten  an  altem  Kropf  litten, 
nur  in  21  Fällen  Hess  sich  mit  Sicherheit  ein  alter  Kropf  anam- 
nestisch ausschliessen ;  die  übrigen  Fälle  —  es  handelte  sich  dabei 
zumeist  um  summarisch  gegebene  Krankheitsberichte  —  enthalten 
keine  Angaben  über  frühere  Kropferkrankungen. 

In  69  Fällen  Hess  sich  ermitteln,  wie  lange  der  alte  Kropf  be- 
standen hatte;  ich  lasse  diese  Zahlen  in  einer  Tabelle  folgen. 
Dauer  des  gutartigen  Kropfes: 

Jahre  Fälle 

1—10  23 

10—20  19 

20—30  15 

30—40  9 

40-50  3 

Die  Ursachen,  aus  denen  ein  lange  bestehender  gutartiger  Kropf 

23* 
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zur  Carcinombildung  führt,  sind  mit  grosser  Sicherheit  festzustellen* 
Es  ist  bekannt,  dass  sich  in  alten  Strumen  eine  Reihe  regressiver 
Veränderungen  namentlich  des  Zwischengewebes  im  Laufe  der  Jahre 
—  sei  es  spontan,  sei  es  durch  irgend  eine  Medikation  bedingt  — 
abzuspielen  pflegt.  Es  treten  Entzündungen ,  Verkalkungen  und 
Verflüssigungen,  Hämorrhagien  und  Nekrosen  ein,  die  wie  ein  chro- 
nisches Trauma  zu  wirken  pflegen.  Jeder,  der  sich  die  Mühe  giebt, 
eine  Reihe  alter  Kröpfe  mikroskopisch  zu  untersuchen,  findet,  dass 
sich  nicht  selten  an  diesen  veränderten  Stellen  atypische  Epi- 
thelwucherungen bilden  ,  welche  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  malignen  Tumoren  oft  erschweren,  ja  unmöglich  machen 
können.  Wie  wir  nun,  Dank  den  Untersuchungen  Hause  r  s,  für 
das  Ulcuscarcinom  des  Magens  den  Ausgangspunkt  in  den  leicht 
festzustellenden  atypischen  Epithel  Wucherungen  am  Grunde  des  alten 
Ulcus  simplex  sehen,  so  können  wir  in  den  Wucheiningen  bei  de- 
generierten Kröpfen  den  anatomischen  Ausdruck  für 
den  klinisch  festgestellten  Zusammenhang  zwi- 
schen Kropf  und  malignem  Schilddrüsentumor 
sehen. 

Immerhin  aber  dürfen  wir  uns  nicht  zu  der  Annahme  verleiten 
lassen ,  dass  nur  in  bereits  kropfig  entarteten  Schilddrüsen  die 
maligne  Geschwulst  zur  Entwickelung  kommt.  Ich  habe,  wie  be- 
reits erwähnt,  21  Fälle  gefunden,  in  welchen  die  Präexistenz  des 
Kropfes  anamnestisch  verneint  wird.  Wenn  wir  nun  auch  nicht 
geneigt  sind,  diesen  anamnestischen  Angaben  zu  grosse  Bedeutung 
beizulegen,  da  sich  nicht  selten  in  äusserlich  normal  aussehenden 
Schilddrüsen  kleine  Kropfknoten ,  Cysten  oder  Verkalkungsherde 
finden,  so  ist  doch  in  vielen  Fällen  auch  durch  die  anatomische 
Untersuchung  die  Präexistenz  eines  Kropfes  mit  Sicherheit  ausge- 
schlossen worden. 

Wenn  daher  Kaufmann,  dem  „kein  Fall  bekannt  war,  wo 
Geschwulstentwickelung  in  normaler  Schilddrüse  stattfand",  für  die 
Beibehaltung  der  alten  Bezeichnung  Struma  sarcomatosa  und  Struma 
carcinomatosa  eintritt,  so  fällt  wenigstens  dieses  Argument  in  dem 
müssigen  Streit  über  die  Nomenklatur  der  bösartigen  Schilddrüsen- 
geschwülste nicht  mehr  in  die  Wagschale. 

Die  retrosternale  Lage  des  gutartigen  Kropfes  scheint  regressive 
Veränderungen  besonders  zu  begünstigen.  Bei  dem  von  Kocher 
Thyreoptosis  genannten  Tiefstand  der  Schilddrüse  rückt  der  Kropf, 
der  sich  in   der  Drüse   entwickelt,    hinter   das   Sternum.     Wenn   er 
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nun  seine  Lage  zum  Sternum  beim  Schlucken  ändert  (goltre  plonge- 
ant),  wird  es  bei  der  an  sich  ungünstigen  Gefässversorgung  durch 
Einkeilungen  oder  andere  Traumen  leicht  zu  Infarcierungen  u.  s.  w. 
kommen.  Es  ist  daher  nicht  auffallend,  wenn  wir  in  etwa  */4  der 
Fälle  von  bösartigem  Kropf  die  Beobachtung  finden,  dass  die  Ge- 
schwulst hinter  dem  Sternum  verschwindet  oder  dass  das  Bild  des 
Taucherkropfes  in  dem  Anfangsstadium  der  Erkrankung  oft  wieder- 
kehrt. Nicht  allzu  selten  tritt  die  Tumorbildung  abgekapselt  in 
retrosternal  gelegenen  Kröpfen  auf  (Kaufmann,  Schiller). 

C.  Geographie. 

Nachdem  wir  gesehen  haben,  dass  maligne  Tumoren  sich  mit 
Vorliebe  in  bereits  kropfig  entarteten  Schilddrüsen  entwickeln,  kann 
es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die  geographische  Ver- 
breitung der  Struma  maligna  keine  ganz  gleichmässige  ist.  In 
den  Ländern  der  Kropfendemien  tritt  auch  die  maligne  Erkrankung 
wesentlich  häufiger  auf.  So  konnte  Limacher  unter  7461  Sek- 
tionen in  Bern  (L  a  n  g  h  a  n  s)  82  maligne  Schilddrüsentumoren 
(88  Carcinome,  44  Sarkome)  finden,  Hinterstoisser  in  Wien,  also 
in  einer  Stadt  mit  nicht  sehr  hochgradiger  Kropfendemie ,  unter 
18147  Sektionen  (Kundrat)  50  Schildtrüsentumoren,  dagegen  be- 
obachtete Pick  in  Prag  unter  7700  Sektionen  nur  11  Carcinome 
und  6  Sarkome.  Aehnliche  Verhältnisse  konnten  B  o  1 1  i  n  i  in  Ita- 
lien, Orcel  (Poncet)  in  Frankreich  feststellen. 

Zu  den  seltenen  Erkrankungen ,  wie  man  früher  gemeint  hat, 
gehört  jedenfalls  die  Struma  maligna  auch  in  den  kropffreien  Gegen- 
den nicht,  wie  schon  die  Zahl  der  von  mir  mitzuteilenden  Fälle 
beweist. 

D.  Wachstum  des  malignen  Kropfes. 

Bei  den  folgenden  klinischen  Ausführungen  wird  eine  Trennung 
der  beiden  Haupttypen  —  Carcinom  und  Sarkom  —  nicht  durchge- 
führt werden,  da  es  sich  zeigt,  dass  beide,  hinsichtlich  ihres  Ver- 
laufes und  ihrer  Therapie  keine  hervorstechenden  Eigentümlichkeiten 
besitzen.  Es  erscheint  vielmehr  zweckmässig ,  wenn  sich  irgend 
welche  Besonderheiten  einer  Tumorart  ergeben,  diese  im  Rahmen 
der  typischen  Verlaufsart  zu  schildern. 

Bei  beiden  Tumorarten  giebt  es  keinen  vollkommen  typischen 
Entwickelungsgang.  In  den  Fällen ,  in  welchen  sich  die 
Geschwulst  in  einem  alten  Kropfknoten  entwickelt,  bleibt  sie  selbst- 
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verständlich  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  cirkumskript.  Nicht 
allzu  selten  erscheint  sie  dann  gegen  das  umliegende  Schilddrüsen- 
gewebe durch  den  derben  Bindegewebsbalg  abgegrenzt,  der  den  ur- 
sprünglich gutartigen  Knoten  oft  durch  viele  Jahre  abkapselte  und 
der  durch  die  in  ihm  nachweisbaren  regressiven  Veränderungen,  durch 
Verkalkung  oder  gar  Verknöcherung  seine  Präexistenz  verrät.  In 
andern  Fällen  ist  die  Kapsel,  welche  den  Tumor  umgiebt,  weniger 
stark  entwickelt,  nachweisbar  bleibt  sie  jedoch  in  den  meisten 
Fällen. 

Diese  Entwickelungsart  scheint  in  einem  nicht  unbeträchtlichen 
Bruchteil  der  Fälle  vorzuliegen  und  sie  bieten  für  den  Operateur, 
wenn  ihm  die  Frühdiagnose  gelingt,  oder  wenn  der  Kropf  —  wie 
dies  in  einem  meiner  Fälle  geschah  —  aus  anderen  Gründen  exstir- 
piert  wird,  ein  ausserordentlich  dankbares  Feld. 

Seltener  tritt  die  Tumoren  twickelung  gleichzeitig  in  meh- 
reren Knoten,  die  auf  beide  Lappen  verteilt  sein  können,  auf. 
Es  liegt  dabei  der  Verdacht  nahe ,  dass  nur  eine  Geschwulst  die 
primäre  ist,  während  die  andern  metastatisch  entstanden  sind.  Me- 
tastasenbildung in  der  Schilddrüse  selbst  kommt ,  wie  wir  zeigen 
werden,  gelegentlich  vor  (Fuerer).  Wenn  sich  jedoch  abgekap- 
selte Geschwülstknoten  —  Sarkome  oder  sicher  diagnosticierbare 
Carcinome  —  in  beiden  Lappen  vorfinden  und  keiner  von  ihnen  als 
primärer  Herd  angesprochen  werden  kann ,  oder  die  Geschwülste 
gar  in  ihrem  Bau  unter  einander  abweichen,  ihre  Kapseln  dagegen 
alte  Veränderungen  erkennen  lassen ,  dann  erscheint  mir  wenig- 
stens der  Schluss  auf  ein  gleichzeitiges  Auftreten  in  mehreren  Kno- 
ten zwingend.  Um  so  mehr  als  diese  Entwicklungsart  auch  in  an- 
deren Organen  (Leber,  Haut,  Mamma,  Darm  etc.)  Analogieen  findet. 
Multiple  Geschwülste  der  Schilddrüse,  die  hierher  gehören,  beschrie- 
ben Albert  (Rundzellensarkom),  Letulleet  Meslay  (MeduUa- 
carcinom),  J.  L.  Reverdin  et  Buscarlet  (Spindelzellensarkom); 
vergl.  auch  meinen  Fall  5. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint  die  Entwickelung  des  Tumors 
von  vornherein  diffus  zu  erfolgen,  das  heisst  sie  infiltriert  von  ihrem 
Ausgangspunkt  her  den  ganzen  betroffenen  Lappen,  dessen  Drüsenge- 
webe, soweit  es  nicht  selbst  in  die  Neubildung  aufgeht,  umwachsen 
und  erdrückt  wird.  Seltsamerweise  macht  auch  diese  Tumorent- 
wickelung an  der  Schilddrüsenkapsel  zunächst  Halt,  als  ob  irgend 
welche  anatomische  Eigenschaften  des  fibrösen  Ueberzuges  der  Drüse 
einen  schwer  überwindlichen  Widerstand  leisteten.    Nur  an  der  Vor- 
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derfläche  der  Drüse,  am  Isthmus,  ändert  sich  die  Art  des  Wachs- 
tums entsprechend  den  wechselnden  Anomalien  des  Mittellappens. 
Steht  dieser  mit  dem  erkrankten  Seitenlappen  in  breiter  Verbindung, 
so  wird  er  wie  dieser  selbst  infiltriert,  ist  er  abgekapselt,  so  bleibt 
er  zunächst  von  der  Geschwulst  unbehelligt,  verbindet  er  als  breiter 
Strang  beide  Seitenlappen,  so  kann  sich  der  nicht  allzu  seltene  Fall 
ereignen,  dass  die  ganze  Drüse  von  der  Tumorbildung,  die  noch 
immer  intrakapsulär  liegt,  diffus  infiltriert  wird  und  eine  symmetrische 
Yergrösserung  der  ganzen  Schilddrüse  zu  Stande  kommt.  Von  sol- 
chen Geschwülsten  der  ganzen  Schilddrüse,  die  mikroskopisch  unter- 
sucht wurden ,  sind  beobachtet :  Medulläre  Carcinome  (Albert, 
Mermet  et  Lacour,  Stocker),  Gylinderzellenkrebs  (Socin), 
Scirrhus  (Betz,  Billroth),  Fibrosarkome  (Balder,  Bowlby, 
Schiller),  Rundzellensarkome  (Garranza,  Sieveking,  Hessel), 
Spindelzellensarkome  (Müller,  Plönnies,  Tiffany undLanier, 
Ehrhardt).  Hinterstoisser  berichtet,  dass  er  17  solcher  dif- 
fusen bösartigen  Kröpfe  unter  seinen  50  Beobachtungen  fand. 

Es  wird  in  einigen  Arbeiten  betont,  dass  die  malignen  Ge- 
schwülste mit  Vorliebe  den  linken  Schilddrüsenlappen  befallen. 
A  priori  ist  ein  derartiges  Prävalieren  des  einen  Lappens  wenig 
wahrscheinlich,  eine  solche  Prädisposition  lässt  sich  aus  keiner  uns 
bekannten,  anatomischen  Ursache  ableiten.  Obwohl  der  Frage  nur 
imtergeordnetes  Interesse  zukonmit,  habe  ich  diese  Angabe  an  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fällen  nachgeprüft.  Unter  180  malignen  Tu- 
moren der  Schilddrüse,  bei  denen  der  Sitz  der  Geschwulst  genau 
anatomisch  bestimmt  ist,  hatten  sich  90  im  rechten  Lappen,  80  im 
linken  entwickelt,  in  5  Fällen  war  der  Isthmus  erkrankt  (Braun, 
Hinterstoisser,  Kaufmann,  Klingelh öfer,  Kocher),  in 
5  weiteren  hatte  die  Neubildung  Isthmus  und  einen  Seitenlappen  er- 
griffen (Doleris,  Fuerer,  Kaufmann,  Socin).  Diese  Zahlen 
sprechen  nicht  dafür,  dass  einer  der  beiden  Lappen  auffällig  bevor- 
zugt wird,  die  geringe  Differenz  zu  Gunsten  des  rechten  Lappens 
liegt  jedenfalls  noch  innerhalb  der  Fehlergrenzen  einer  solchen  wenig 
umfangreichen  Statistik. 

Das  Wachstum  der  Tumoren  erfolgt,  wie  schon  angedeutet, 
zunächst  intrakapsulär.  Doch  schon  in  diesem  Stadium  zeigen  die 
Tumoren  ihre  über  das  normale  Mass  hinausgehende  Wachstums- 
energie dadurch,  dass  sie  den  Widerstand  der  normalen  Gewebe 
überwinden  und  die  intrakapsulär  gelegenen  Organe  —  also  beson- 
ders Lymph-  und  BlutgefiLsse  —  infiltrieren  können.    An  den  Venen 
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lässt  sich  dieser  Vorgaug  häufig  verfolgen  und  in  den  Fällen,  in 
welchen  aus  der  histologischen  Struktur  nicht  sofort  ein  Schluss 
auf  die  Bösartigkeit  gestattet  ist,  beweist  diese  Infiltration 
eines  Blutgefässes  meines  Erachtens  mit  zwingen- 
der Notwendigkeit  den  malignen  Charakter  der 
Neubildung.  Ich  weiss,  dass  diese  Annahme  von  hervorragen- 
den Pathologen  bezweifelt  worden  ist  und  dass  von  vielen  Seiten 
daneben  der  histologische  Nachweis  der  Malignität  gefordert  wird. 
Auf  die  Dignität  der  histologischen  Diagnose  komme  ich  später  zu 
sprechen,  es  handelt  sich  hier  nur  um  den  Nachweis,  dass  schon 
das  Durchwuchem  in  ein  Gefäss  Malignität  beweist.  G  o  h  n  h  e  i  ni, 
der  in  seinem  bekannten  Fall  von  metastasierendem  Gallertkropf 
das  Gewebe  in  eine  Vene  gewuchert  fand,  erklärt  dies  für  »ein  Er- 
eignis, das  bei  Geschwülsten  aller  Art  gamicht  so  selten  vorkommt. " 
Und  auf  diesem  von  dem  berühmten  Pathologen  angedeuteten  Wege 
konsequent  fortschreitend ,  haben  Oderfeld  und  Steinhaus 
gar  den  ungeheuerlichen  Gedanken  geäussert,  dass  in  einer  normalen 
Schildrüse  das  Gewebe  Dank  der  „hohen  Vitalität**  der  Schilddrtisen- 
zellen  „zufällig  (!)**  in  das  Gefässsystem  eindringen  und  zur  Meta- 
stasenbildung führen  kann.  An  Stelle  von  Gohnheims  »Ein- 
fluss  der  Konstitution**  haben  sie  den  „Zufall**  gesetzt,  zur  Klärung 
der  Frage  trägt  auch  dieser  neue  pathologische  Begriff  nichts  bei. 

Das  infiltrative  Wachstum,  das  zum  Schwund  der  Gewebsele- 
mente  durch  den  Druck  führt,  beweist  auch  unseres  Erachtens 
nicht  unbedingt  die  Malignität ,  sobald  aber  diese  Infiltration  d  e- 
struierend  wirkt,  müssen  wir  in  ihr  schon  ein  Zeichen  der  Ma- 
lignität (Ziegler)  sehen. 

Die  Bedeutung  dieses  infiltrierenden  Wachstums  einer  noch  intra- 
kapsulären  Schilddrüsengeschwulst  für  die  Metastasen bildung  und 
damit  für  die  Prognose  der  Operation  wird  später  ausführlich  ge- 
schildert. 

Nachdem  der  Tumor  eine  Zeit  lang  die  Kapsel  nur  ausgedehnt 
hat,  beginnt  er  sie  zu  durchwachsen  und  damit  ist  der  Durchbruch 
in  die  Umgebung  nahegelegt.  Das  Durchbrechen  der  Kapsel  findet 
nicht  in  ganzer  Ausdehnung  statt,  sondern  beschränkt  sich  auf  ein- 
zelne Punkte.  In  einem  unserer  Fälle  zeigte  sich  bei  der  Luxation 
des  Kropfes,  die  unschwer  gelang,  die  Schilddrüsen hälfte  gegen  die 
Umgebung  noch  in  normaler  Weise  abgekapselt,  an  einigen  Stellen 
hatte  jedoch  der  Tumor  die  Kapsel  perforiert  und  drei  oder  vier 
kleine   warzige   Erhebungen,   die   von    körnigem,    grauweissem   Ge- 
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schwulatgewebe  gebildet  waren,  verrieten  die  maligne  Natur  auf  den 
ersten  Blick. 

Ehe  wir  auf  das  extrakapsuläre  Wachstum  des  genaueren  ein- 
geben ,  mass  die  Frage  nach  der  Grösse  der  primären 
Tumoren  erörtert  werden.  Die  SchilddrUsentumoren  bilden  ge- 
wöhnlich mannafaustgrosse  QeschwUlste ,  oft  aber  wachsen  sie  zu 
enormen,  fast  kopfgrossen  Tumoreu  heran,  wie  unter  andern  ein  von 
mir   beobachteter   Fall   zeigt   (Fig.  1).     Diese   riesigen   Geschwülste 

Fig.  1. 


pflegen  nicht  selten  cystische  Hohlräume  xu  enthalten ,  sodass  sich 
auf  das  Wachstum  des  malignen  Tnmois  die  Grössen  zunähme  durch 
Sekretion  in  die  Cysten  gewissermassen  superponiert. 

Mehr  Interesse  besitzen  die  Fälle,  in  welchen  der  Tumor  klein  ist, 
sodass  er  nur  bei  sorgfältigster  Palpation  überhaupt  entdeckt  werdeii- 
kano.  Dabei  sind  natürlich  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  be- 
sonders in  Kropfgegenden  oft  unüberwindliche,  und  es  sind  nicht 
wenig  Falle  bekannt,  in  denen  die  Schilddrilaengeschwulst  Übersehen 
wurde.  Der  kleine,  primäre  Tumor  braucht,  zumal  wenn  er  noch 
intrakapsulär  liegt,  Überhaupt  keine  Erscheinungen  zu  machen,  wäh- 
rend die  von  ihm  gesetzten,  ausgedehnten  Metastasen  den  Tod  des 
Patienten  herbeiführen.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  beziehen  sich 
besonders  auf  die  sogenannten  Ädenocarcinom knoten,  oder  auf  Skirrbeu 
der  Schilddrüse ;  diese  letzte  Tumorart  ist  geradezu  dadurch  charak- 
terisiert, dass  sie  eine  Vergrösserung  des  Organs  nicht  bedingt.    Solche 


354  0.  Ehihardt, 

Fälle,  in  denen  die  primäre  Schilddrüsengeschwulst  übersehen  wurde, 
beschreiben  H  o  f  m  a  n  n  aus  Albert's  Klinik  (Spoutanfraktur  des 
Femur  und  des  Humerus,  Tod  an  Pneumonie),  Hinterstoisser 
bei  Billroth  (tödliche  Gehirnmetastasen  bei  kleinem  Scirrhus)  und 
endlich  B  i  1 1  r  o  t  h  selbst.  Auch  ich  habe  einen  Fall  beobachtet, 
in  dem  die  Geschwulst,  die  schon  Metastasen  gesetzt  hatte,  wegen 
ihrer  Kleinheit  unbemerkt  blieb. 

Diesen  Erfahrungen  gegenüber  muss  es  seltsam  erscheinen,  wenn 
in  einer  der  neuesten  Publikationen  von  einer  Metastase  der  norma- 
len Schilddrüse  gesprochen  wird,  obwohl  die  Drüse  nur  palpatorisch 
untersucht  wurde. 

Ueber  die  Art ,  wie  das  Wachstum  der  Schilddrü- 
sentumoren erfolgt,  nachdem  sie  die  Kapsel  durchbrochen  haben, 
sind  wir  durch  die  an  Gefrierschnitten  gewonnenen  Resultate  H. 
Braun's  aufs  exakteste  unterrichtet.  Zwei  Arten  kommen  vor- 
wiegend für  das  lokale  Wachstum  in  Betracht:  Das  Wachstum 
durch  Infiltration  und  die  Vergrösserung  durch  die  Verschmelzung 
von  primären  und  sekundären  Tumoren. 

Der  erste  Modus,  anscheinend  der  weniger  verbreitete,  wenn 
auch  ganz  sichere  Beobachtungen  von  ihm  existieren  (für  das  Sar- 
kom Bowlby,  für  das  Garcinom  Mermet,  Lacour,  So  ein), 
führt  nicht  nur  zu  einer  ümmauerung,  sondern  daneben  zur  Perforation 
der  Halsorgane.  In  dem  lockeren  Zellgewebe  des  Halses  sich  aus- 
breitend, verwandelt  der  Tumor  die  nachgiebigen  Weichteile  in  eine 
einheitliche  starre  Masse;  nicht  mit  Unrecht  hat  ein  französischer 
Autor  (L e  Für)  bei  diesen  Formen  geradezu  von  einem  Cancer  en 
cuirasse  gesprochen.  In  einem  Falle  ist  sogar  das  klinische  Bild 
durch  den  geschilderten  Wachstumsmodus  bis  zu  dem  Grade  ver- 
wischt worden,  dass  man  eine  Holzphlegmone  diagnosticierte  und  die 
natürlich  erfolglose  Incision  vornahm. 

Die  Infiltration  erfolgt  nach  dem  Ort  des  geringsten  Widerstan- 
des, die  Muskelfascien,  die  Gefässscheide  und  der  Respirations-  und 
Digestionstractus  leisten  gewöhnlich  einige  Zeit  Widerstand,  während 
das  Zellgewebe  des  Jugulums  und  des  sich  daran  schliessenden  Me- 
diastinums sehr  bald  durchwuchert  wird ;  gewöhnlich  erst  später  er- 
folgt die  Perforation  in  die  genannten  Halsorgane. 

Die  zweite,  häufigere  Verbreitungsart  setzt  voraus,  dass  der  Tu- 
mor auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  in  der  nächsten  Umgebung 
Metastasen  gesetzt  hat.  Es  kommt  bei  der  Grössenzunahme  beider 
zu  einer  Verwachsung  der  primären  Geschwulst  mit  ihren  Metastasen 
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und  dadurch  zu  einer  üml^eruDg  aller  Halsorgane  (Fig.  2).  Wir  werden 
später  sehen,  wie  mannigfaltig  die  Ljmphwege  sind,  welche  die  Meta- 
atasenbildung  an  allen  denkbaren  Teilen  dea  Halses  ermöglichen  und 
damit  zu  einer  Ummauerung  der  Organe  führen.  An  seinen  Ge&ier- 
schnitten  konnte  Braun  noch  die  teilweise  erhaltene  Kapsel  der  ein- 
zelnen Tumoren  nachweisen  und  damit  diese  Art  des  Wachstums 
sicher  stellen. 

Fig.  2. 


In  Wirklichkeit  ist  die  Scheidung  beider  Wachstumsarten  keine 
so  ausgesprochene,  wie  dies  hier  dargestellt  ist,  meist  kommen  sie 
wohl  nebeneinander  vor.  Die  Fälle,  in  welchen  sich  der  Tumor  aus- 
schliesslich nach  einem  der  geachilderteu  Tjpen  vei^rössert,  dOrften 
ziemlich  selten  sein.  Die  lokalen  Kecidive  bevorzugen  oft  die  infil- 
trative Art  des  Wachstums. 

E.    Histologie  der  Struma  maligna. 

1.  Carcinome.  Die  bösartigen  Schilddrüsentumoren  zerfallen 
nach  ihrem  histologischen  Bau  in  drei  Klassen:  Carcinome,  Sar- 
kome und  Misch-Geachw  niste.  Unter  den  von  mir  zusammenge- 
stellten Fällen  befinden  sich  150  Carcinome  und  99  Sarkome.  Die 
ersteren  betrafen  65  Männer  und  85  Frauen.  Die  Sarkome  40  Männer 
und  59  Frauen.  Durch  diese  Zahlen  wird  die  Angabe,  dass  das  Sarkom 
bei  Männern  häufiger  ist,  nicht  bestätigt. 

Von   alten  erfahrenen  untersuchen)    wird   zugegeben,    dass   die 
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Diagnose  der  malignen  Schilddrüsengeschwülste  ausserordentliche 
Schwierigkeiten  bietet,  nicht  nur,  was  die  Abgrenzung  des  Garcinoms 
gegen  das  Sarkom,  sondern  vor  allem,  was  die  Grenzen  des  Garcinoms 
und  Adenoms  betrifft.  Ueber  die  erste  Frage  wird  man  sich  leichter 
einigen  können,  wenn  man  von  der  principiellen  Streitigkeit,  welche 
Stellung  unter  den  Geschwülsten  den  sogenannten  Endotheliomen  zu- 
kommt, für  diesen  speciellen  Fall  einmal  absieht.  Schwieriger  bleibt 
die  Frage,  wann  wir  eine  Epithelwucherung  in  der  Schilddrüse  als 
atypisch  ansehen  müssen.  Leider  müssen  wir  zugeben ,  dass  es 
nicht  gelingt,  in  dieser  Beziehung  einwands&eie  Kriterien  zu  finden; 
in  schwierigen  Fällen  dürfte  selbst  die  exakteste  Untersuchung  eines 
erfahrenen  Diagnosten  zu  einem  sicheren  Schluss  nicht  genügen, 
aber  für  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  ist  man  im 
Stande,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Keineswegs  ist  die  kritische 
Richtung  einzelner  Arbeiten  berechtigt,  welche  in  recidivfrei  ge- 
bliebenen Fällen  anderer  Beobachter  die  mikroskopische  Diagnose 
bemängeln,  weil  .diese  bei  den  Schilddrüseugeschwülsten  erfahrungs- 
gemäss  eine  sehr  unsichere  ist^. 

Die  hier  mitzuteilenden  mikroskopischen  Resultate  beziehen  sich 
nicht  nur  auf  die  im  Anhang  mitgeteilten  Fälle,  ich  verdanke  eine 
grössere  Zahl  von  Präparaten  den  Herren  Professoren  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g-Wien  und  Na  u  w  e  r  ck-Ghemnitz,  die  sie  mir  in  oft  erfahrener 
Güte  zur  Untersuchung  überliessen. 

Die  häufigste  Form,  in  welcher  der  Schild drüsenkrebs  auftritt, 
ist  das  Medullarcarcinom,  das  alveoläre  Garcinom ,  wie  es 
Wolf  1er  und  viele  Andere  anatomisch  anfechtbar  nennen.  Seine 
Diagnose  pflegt  schon  makroskopisch,  auch  wenn  es  noch  nicht  durch 
die  Art  seines  Wachstums  sich  als  bösartige  Geschwulst  dokumen- 
tiert und  noch  knotenförmig  auf  einen  Schiiddrüsenlappen  beschränkt 
ist,  zu  gelingen ;  die  grauweissliche  Schnittfläche,  die  Trockenheit  des 
Gewebes,  der  geringe  Blutgehalt  stehen  in  so  auffallendem  Gegensatz 
zu  dem  gelbrötlichen,  eigentümlich  succulenten  durchscheinenden  Ge- 
webe der  gutartigen  Strumen ,  dass  Langhans  den  makroskopi- 
schen Befund  in  vielen  Fällen  bei  der  Diagnose  geradezu  für  aus- 
schlaggebend erklärt.  Mikroskopisch  ist  sein  Bau  ausgesprochen 
alveolär,  kompakte  Krebsalveolen  liegen  in  einem  meist  wenig  zell- 
reichen, verschieden  mächtig  entwickelten  Stroma.  Die  Krebszellen, 
die  sich  von  der  Schnittfläche  leicht  abstreichen  lassen,  sind  polyedrisch 
gestaltet,    nähern   sich   im  Allgemeinen  jedoch  dem  kubischen  Zell- 
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typus;  oicht  selten  finden  sich  Mitosen  in  grösserer  oder  geringerer 
Menge. 

Hinsichtlich  der  Histogenese  dieses  Carcinoms,  über  die 
nur  sehr  vereinzelte,  kurze  Andeutungen  vorliegen,  (Cornil,  Wölf- 
ler) gelang  es  bisher  nicht,  eine  einheitliche  Anschauung  zu  ge- 
winnen. Auch  hier  steht  der  ausschliesslich  epithelialen  Auffassung 
die  Ansicht  Ribbert's  gegenüber,  dessen  von  Bachmann  re- 
producierte  Ansichten  für  das  Struma- Garcinom  schon  wegen  seiner 
grossen  Erfahrung  in  Schilddrüsenkrebsen  nicht  übergangen  werden 
dürfen.  Unseres  Erachtens  giebt  gerade  der  Schilddrüsenkrebs  ein  sehr 
geeignetes  Feld  zur  Beobachtung  der  ersten  Stadien  der  Carcinoment- 
Wickelung,  da  sekundäre  Vereinigungen  von  Schilddrüsenalveolen  und 
Garcinomnestem  jedenfalls  in  den  mir  vorliegenden  Präparaten  auszu- 
schliessen  sind. 

Unsere  Abbildungen  (Taf.  IV,  Fig.  1 — 4)  stellen  eine  Reihe  von 
Bildern  dar,  die  ich  als  Anfangsstadien  der  carcinomatösen  Wuche- 
rung zu  deuten  geneigt  bin.  Das  Garcinom  geht  vom  Al- 
veolarepithel aus  und  zwar  bildet  sich  an  einer  Stelle  des 
Alveolus  oder  in  seiner  ganzen  Peripherie  eine  Aenderung  des  Zell- 
charakters der  einschichtigen  Epithellage.  Die  Zellen  nehmen  an 
Grösse  erheblich  zu,  und  zwar  betrifft  diese  Vergrösserung  das  Proto- 
plasma und  den  Zellkern,  dessen  vermehrter  Gehalt  an  Nuclein  sich 
durch  seine  intensive  Färbbarkeit  dokumentiert.  Gleichzeitig  tritt  eine 
Vermehrung  der  Epithelien  auf,  die  ebenfalls  entweder  auf  eine  Stelle 
beschränkt  bleibt,  und  zu  einer  knopfförmig  ins  Lumen  vorspringen- 
den Epithelanhäufung  führt  oder  die  ganze  Epithellage  zu  einer 
mehrschichtigen  macht.  Mehrschichtigkeit  des  Epithels  an  einer 
grösseren  Zahl  von  Follikeln  legt  somit  den  Schluss  auf  eine  car- 
cinomatöse  Natur  der  Neubildung  nahe. 

Von  diesem  Stadium  ab  scheint  sich  das  Wachstum  des  Garci- 
noms  in  zwei  verschiedenen  Richtungen  äussern  zu  können,  entweder 
bleibt  die  Wucherung  noch  auf  den  einzelnen  Follikel  beschränkt, 
und  die  Krebszellen  füllen  allmählich  unter  gleichzeitiger  Resorption 
des  Golloids  seinen  Hohlraum  vollständig  aus,  während  er  selbst,  wie 
unsere  Taf.  IV,  Fig.  5  zeigt,  noch  von  normalen  Follikeln  umgeben  sein 
kann,  oder  sie  senden  jetzt  epitheliale  Zellzapfen  in  das  umgebende 
Bindegewebe;  diese  führen  dann  durch  Abschntirung  und  weitere 
Sprossung  zu  dem  komplicierten  Aufbau  des  Schilddrüsenkrebses. 

Die  hier  entwickelten  Anschauungen,  die  sich  aus  dem  mir  vor- 
liegenden Material    ergeben,    bilden    sonach    keine  Bestätigung    der 
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Lehre  einer  aktiveren  Beteiligung  des  Bindegewebes,  ich  bin  indessen 
weit  entfernt,  aus  diesen  Befunden  verallgemeinerndeSchlüsse  zu  ziehen, 
sie  scheinen  mir  jedoch  einen  Modus  derHistogenese  des  SchilddrQsen- 
krebses  mit  Sicherheit  klarzulegen  und  ich  kann  auf  Grund  der  beschrie- 
benen Befunde  der  Ansicht  Wölfler's  nicht  beipflichten,  dass  das  Epi- 
thel der  Drüsenblasen  bei  der  Carcinoment Wickelung  „  durchaus  un- 
beteiligt" ist.  Ebensowenig  habe  ich  die  von  Wölfler  konstatierte 
Entstehung  des  Garcinoms  im  interstitiellen  Gewebe  aus  „den  runden, 
embryonalen  Bildungszellen  gleichenden  Epithelien  des  Zwischenge- 
webes" und  die  sekundären  Vereinigungen  der  Follikel-  und  Carci- 
nomnester  konstatieren  können.  Es  liegt  mir  fem,  an  diesen  An- 
gaben der  verdienstvollen  Arbeit  Wolf  ler's  Kritik  üben  zu  wollen, 
wenn  er  jedoch  auf  Grund  dieser  histogenetischen  Vorstellungen  zu 
dem  Schlüsse  gelangt,  dass  der  Aufbau  der  Krebszellen  lediglich 
«eine  höhere  Leistung  der  Adenomzellen  darstellt*,  so  dürfte  er  damit 
wenig  Anklang  finden  bei  allen  denen,  die  in  dem  Garcinomgewebe 
mehr  als   ein   atypisch  wucherndes  Epithel  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Interesse  bieten  die  Bilder  von  der  Grenze  des  malignen  Tumors 
an  das  mehr  minder  normale  Schilddrüsengewebe,  wenn  der  Tumor 
nicht  abgekapselt  ist.  Sein  Gewebe  geht  dann  nicht  unvermittelt 
in  den  follikulären  Bau  der  Schilddrüse  über,  sondern  beide  durch- 
flechten einander  und  weithin  findet  man  normale  Follikel  in  das 
Krebsgewebe  versprengt.  An  derartigen  Stellen  lässt  sich  ein  weiteres 
für  die  Garcinombildung  charakteristisches  Merkmal  leicht  konstatieren: 
das  Fehlen  der  Tunica  propria,  die  normalerweise  jeden  Alveolus 
umgiebt. 

Weit  schwieriger  liegen  die  histologischen  Verhältnisse  bei  den 
sogenannten  Adenocarcinomen.  Diese  Geschwülste  unter- 
scheiden sich  in  ihrem  makroskopischen  Aussehen  oft  gar  nicht  von 
den  gutartigen  Kröpfen,  oft  haben  sie  mit  diesen  die  bräunliche  Farbe, 
die  Succulenz  des  Gewebes  gemeinsam.  Die  makroskopische  Diagnose 
kann  dann  unüberwindliche  Schwierigkeiten  bieten.  Bei  der  histo- 
logischen Darstellung  der  hierher  gehörigen  Schilddrüsentumoren 
empfiehlt  sich  aus  äusseren  Gründen  eine  Einteilung  in  zwei  Gruppen : 
das  Gylinderepithel-Garcinom  und  das  Adenocar- 
cinom  im  engeren  Sinne.  Die  erste  dieser  beiden  Tumor- 
arten weicht  von  dem  histologischen  Bau  der  normalen  Schilddrüse 
weit  ab,  und  nur  die  zweite  wiederholt  das  mikroskopische  Bild  des 

Ausgangsgewebes. 

Der  Cylinderepithelkrebs    bildet   in   der   Schilddrüse 
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langgestreckte  Drüsenkanäle,  die  von  einem  gewöhnlich  mehrschich- 
tigen Gylinderepithel  ausgekleidet  sind.  Die  Drüsenschläuche  werden 
durch  ihre  Neigung  zur  Sprossbildung  und  durch  die  Bildung  pa- 
pillärer Exkrescenzen  ausgezeichnet.  Eine  Tunica  propria  fehlt,  so 
dass  auch  hierdurch  die  ohnedies  nicht  naheliegende  Verwechselung 
mit  Schilddrüsenalveolen  verhindert  wird.  Durch  Sekretion  in  das  ge- 
wöhnlich cylindrische  Lumen  der  Schläuche  rechtfertigen  diese  Tumoren 
ihre  Einreihung  unter  die  Adenocarcinome.  Das  Sekret,  das  von  den 
Zellen  geliefert  wird,  entspricht  zuweilen  in  seinem  tinktoriellen  Ver- 
halten und  seinen  optischen  Eigenschaften  dem  normalen  Schild- 
drüsencoUoid,  wie  ich  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  feststellen 
konnte  (vergl.  Taf.  IV,  Fig.  6).  In  einem  anderen  hierher  gehörigen 
Falle  war  das  Sekret  in  körnigen  Fäden  locker  geronnen  und  ver- 
hielt sich  auch  in  seiner  Färbbarkeit  nicht  wie  das  normale  Produkt 
der  Schilddrüse. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  sich  in  der  Schilddrüse,  einem 
Organ,  das  niemals  während  seiner  Entwickelung  oder  im  postfötalen 
Leben  Gylinderzellen  enthält,  ein  Cylinderzellenkrebs  entstehen  kann, 
ist  nicht  leicht  zu  entscheiden.  Wir  müssen  hier,  wenn  es  auch 
trotz  aller  Bemühungen  uns  nicht  gelang,  die  Histogenese  der  Tu- 
moren genauer  zu  verfolgen,  die  Annahme  einer  Metaplasie  der  ku- 
bischen Epithelien  in  cylindrische  machen  und  wir  dürfen  uns  dazu 
um  so  eher  entschliessen,  als  analoge  Tumoren  an  anderen  Organen 
mit  kubischen  Epithelien  (Mamma  u.  a.)  nicht  zu  den  Seltenheiten 
gehören.  Hahne,  der  einen  Fall  beobachtete,  beschreibt  den  Vor- 
gang folgendermassen :  „Die  dem  Bindegewebe  aufsitzenden  Follikel- 
zellen  strecken  sich  in  die  Länge,  vermehren  sich  durch  Teilung  und 
bilden  zuletzt  eine  charakteristische  Lage  von  Gylinderepithelien, 
welche  von  Bindegewebsleistchen  getragen ,  in  das  Lumen  des  Fol- 
likels vorspringen^.  Diese  jedenfalls  stark  schematische  Beschreibung 
habe  ich  an  meinen  Präparaten  vergeblich  nachzuprüfen  gesucht, 
sie  steht  zudem  im  Gegensatze  zu  B  a  c  h  m  a  n  n's  und  besonders 
Wolf ler's  Angabe,  der  in  seinem  Fall  die Zellcylinder  aus  soliden 
Zellsträngen  hervorgehen  sah.  Bei  der  Seltenheit  dieser  Tumoren, 
von  der  ausser  den  genannten  Autoren  nur  F  ü  r  e  r  und  Kauf- 
mann je  einen  Fall  beschrieben  haben,  stösst  die  Beobachtung  der 
histogenetischen  Verhältnisse  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

Das  Zwischen ge webe,  ein  gewöhnlich  spärlich  entwickeltes  Binde- 
gewebe, wird  namentlich  bei  den  Papillen  bildenden  Formen  nicht 
selten    der  Sitz   hyaliner  Entartung.     Die  Entstehung    der   Papillen 
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müssen  wir  als  eine  Leistung  des  Zwischengewebes  auffassen,  wenig- 
stens habe  ich  den  von  Wolf  1er  geschilderten  Entstehungsmodus 
der  Papillen,  wonach  in  Verdickungen  des  Epithels  sekundär  das 
Bindegewebe  hineinwuchert,  nicht  bestätigen  können.  An  meinen 
Präparaten  sieht  man  vielmehr  kleine,  knopfformige  ins  Lumen  vor« 
springende,  oft  ihrerseits  wieder  mit  Papillen  besetzte  Exkrescenzen, 
welche  die  Annahme  einer  primären  aktiven  Beteiligung  des  Binde- 
gewebes näher  liegend  erscheinen  lassen. 

Diese  Neigung,  Papillen  zu  bilden,  kann  sich  in  einzelnen  Fällen 
in  excessiver  Weise  steigern,  meist  ist  hiermit  die  Tendenz  zur  Bil- 
dung echter  Cysten  verbunden.  Der  ganze  Tumor  setzte  sich  als- 
dann aus  einem  fast  unentwirrbaren  Durcheinander  von  Cysten, 
Schläuchen,  quer  und  längs  getroffenen  Papillen  zusammen  (vergl. 
Taf.  V,  Fig.  7).  Man  hat  diese  Tumorart,  das  Cystenadenoma 
papilliferum  malignum  seu  Carcinomatodes  (Hinter- 
s  toi  SS  er),  von  der  auch  ich  zwei  Fälle  beobachtet  habe,  nicht  mit 
Unrecht  von  dem  Typus  der  Cylinderzellkrebse  getrennt.  Sie  stehen 
dem  klinischen  Verlauf  nach  —  wie  später  gezeigt  wird  —  an  der 
Grenze  der  gutartigen  und  bösartigen  Tumoren  und  auch  histolo- 
gisch scheint  sich  diese  Mittelstellung  durch  die  Einschichtigkeit 
des  Epithels,  die  oft  weit  ausgedehnt  durch  viele  Schläuche  vor- 
kommt, erkennbar  zu  machen.  Die  Cysten  können  dabei  erhebliche 
Grösse  annehmen,  so  beschreibt  Rose  einen  Fall,  in  dem  eine  der- 
artige Cyste  650  ccm  klarer  Flüssigkeit  enthielt. 

Diese  Tumorart  scheint  ziemlich  selten  zu  sein,  es  liegen  Beob- 
achtungen von  Barker,  Berry,  Carranza,  Cornil,  Sulzer 
und  W  ö  1  f  1  e  r  vor. 

Das  eigentliche  Adenocarcinom,  also  derjenige  Geschwulsttypus, 
welcher  in  seinem  Aufbau  die  normale  Schilddrösenstruktur  zu  wieder- 
holen strebt,  hat  eine  Flut  der  widersprechendsten  Anschauungen 
hervorgerufen.  Man  hat  sich  lange  Zeit  gesträubt,  die  carcinoma- 
töse  Natur  dieser  Tumoren  anzuerkennen  und  hat  eine  Art  der  Adenome 
in  der  Schilddrüse  angenommen,  welche  die  Eigenschaft  haben  sollten, 
in  das  Gefässsystera  einzudringen,  Metastasen  zu  bilden  und  doch  zu 
den  gutartigen  Tumoren  gerechnet  werden  mtissten.  Man  berief  sich 
auf  Cohnheim's  Versuch,  dass  experimentell  in  den  Kreislauf  ge- 
brachte Perioststückchen  sich  in  der  Lunge  ansiedeln  und  zur  Kno- 
chenbildung Veranlassung  geben  könnten;  dem  analog  sollten  diese 
Adenome  unter  dem  Einfluss  einer  besonderen  Körperkonstitution  zur 
Metastasen bildung  führen. 
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Die  Beiu'teiluiig  dieser  Anschauung  war  um  so  schwieriger,  als 
die  hierher  gehörigen  Geschwülste  jedenfalls  zu  den  extremen  Selten- 
heilen  gerechnet  werden  müssen.  Bald  jedoch  wurden  Fälle  be- 
schrieben, deren  anatomische  Beschaffenheit  zu  den  unzweifelhaften 
Garcinomen,  den  Cylinder-  und  MeduUärkrebsen  hinüberleiteten,  und 
diese  Fälle  ermöglichten  das  Verständnis  für  jene  anderen,  in  welchen 
trotz  sachkundiger  Untersuchung  (Langhans,  Marchand, 
Bibbert)  ein  anatomisches  Kriterium  der  Malignität  nicht  gefun- 
den werden  konnte,  sie  zeigten,  dass  einer  Anzahl  Schilddrüsen  Carci- 
noma die  Fähigkeit  zukommt,  in  ihren  Metastasen  die  Beschaffenheit 
der  normalen  Schilddrüse  zu  reproducieren. 

Der  Name  Adenocarcinom ,  wie  ihn  v.  Eiseisberg  ge- 
wählt hat,  wird  meines  Erachtens  diesen  Verhältnissen  in  treffender 
Weise  gerecht.  Es  bleibt  Geschmacksache,  ob  man  die  Bezeichnung 
malignes  oder  destruierendes  Adenom  vorzieht:  aber  es  sollte  nicht  mehr 
gestattet  sein  von  „gutartigen  metastasierenden  Strumen",  oder  gar  von 
einer  „ metastasierenden  normalen  Schilddrüse^  zu  reden.  Es  heisst 
den  Wert  der  bisher  bekai^uten  histologischen  Kriterien  der  Carcinome 
weit  überschätzen,  wenn  in  einer  neueren  Arbeit  dem  Durchwuchern 
auf  die  Umgebung,  der  Metastasenbildung,  dem  schrankenlosen  Wachs- 
tum der  Metastasen  und  dem  Marasmus,  der  die  Kranken  zum  Tode 
führt,  kein  ausschlaggebender  Wert  beigemessen  wird  gegenüber  der 
Thatsache,  dass  nur  „wucherndes  Strumagewebe**  nachgewiesen  wer- 
den kann.  Des  Genaueren  kommen  wir  auf  diese  Fälle  noch  bei  der 
Besprechung  der  Metast9iSen  zu  reden. 

Bei  den  folgenden  Beschreibungen  des  histologischen  Baues  will 
ich  mich  an  zwei  von  mir  beobachtete  Fälle  halten  und  erst  epikri- 
tisch die  Beobachtungen  der  anderen  Autoren  im  Zusammenhang 
darstellen.  Die  mir  vorliegenden  Tumoren  waren  abgekapselte  Car- 
cinome, die  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Lymphdrüsenmetastasen 
gefülirt  hatten.  Lymphdrüsen  und  primärer  Tumor  zeigten  den  näm- 
lichen Bau:  neben  unzweifelhaften  Neubildungszellen,  die  durch  ihre 
Grösse,  den  grossen,  dunkelfärbbaren  Kern  von  den  FoUikelzellen 
abwichen,  alle  Uebergangsformen  zu  den  normalen  Follikeln;  spalt- 
förmige,  dann  runde  Hohlräume  in  den  Krebsnestern,  deren  Zellen 
abgeplattet  werden  und  schliesslich  in  einschichtiger  Lage  den  neuen 
Follikel  auskleiden.  Im  Lumen  der  Follikel  liegt  eine  lockere,  schwach 
lichtbrechende  Gerinnungsmasse,  die  sich  mit  Pikrocarmin  kaum  färbt. 
Einzelne  Follikel  scheinen  leer,  in  anderen,  deren  Zahl  spärlich  ist, 
liegt  eine  homogene,    glasige,  starre  CoUoidmasse ,  wie  in  den  nor- 
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malen  Schilddrüsenalveolen.  Es  liegt  demnach  hier  eine  Umwand- 
lung der  Krebsnester  in  c  ol  loi  d  h  al  tige  Foll  i  k  e  1 
vor,  wie  dies  auch  M.  B.  Schmidt  und  W  ö  1  f  1  e  r  in  ihren  Fäl- 
len angenommen  haben. 

Andererseits  giebt  es  vereinzelte  Adenocarcinome,  welche  in  dem 
Bau  des  primären  Tumors  diese  Uebergänge  zum  Carcinom  nicht  zei- 
gen, deren  histologisches  Bild  vollkommen  den  Adenomen  gleicht, 
ohne  dass  wir  ein  carcinomatöses  Yorstadium  wie  in  meinen  Fällen 
annehmen  dürfen.  Wie  vorsichtig  man  in  der  Untersuchung  dieser 
Tumoren  sein  muss ,  zeigt  die  Beobachtung  H  e  s  c  h  T  s ,  der  ein 
metastasierendes  Adenom  der  Schilddrüse  beschrieb,  dessen  carcino- 
matöse  Natur  W  ö  1  f  1  e  r  an  anderen  Stellen  der  Neubildung  fest- 
stellte. Man  darf  diese  Diagnose  nur  stellen,  wenn  man  den  ganzen 
Tumor  untersucht  hat  und  ausschliessen  kann,  dass  an  irgend  einer 
Stelle  Befunde  nachweisbar  sind,  die  auf  ein  Carcinom  hindeuten: 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels,  Cylinderzellenauskleidung  an  Drüsen- 
schläuchen, Fehlen  der  Tunica  propria,  Ein  wuchern  in  Nachbaror- 
gane besonders  in  Venen.  Diesen  letztere;!  Befund  namentlich  darf 
man  nicht  unterschätzen.  Wie  M.  B.  Schmidt  glaube  ich,  dass 
schon  das  Ein  wuchern  in  ein  Gefass  das  Atypische  der  Neubildung 
beweist,  somit  kann  ich  denen  nicht  beistimmen,  welche  erklären, 
dass  „irgendwo  doch  eine  solche  Einwucherung  stattfinden  muss"*, 
und  dass  „somit  auch  dieser  Umstand  nichts  für  Malignität  spricht". 

Auf  die  Beschaffenheit  der  Metastasen,  die  weitere  Anhaltspunkte 
für  die  maligne  Natur  dieser  Geschwülste  giebt,  komme  ich  weiter 
unten  zu  sprechen. 

Auch  das  skirrhöse  Carcinom  ist  an  der  Schilddrüse  zuerst  von 
B  i  1 1  r  o  t  h  genauer  beschrieben  worden.  Es  liegen  insgesamt  5 
Beobachtungen  vor  (Betz,  Billroth,  Bircher,  Bowlby), 
denen  ich  noch  eine  6.  hinzufügen  kann.  Das  Gewebe  der  wenig 
oder  garnicht  vergrösserten  Drüse  ist  knorpelhart,  weisslich,  wie  ein 
festes  Narbengewebe,  das  unter  dem  Messer  knirscht.  Mikroskopisch 
besteht  es  zum  grössten  Teil  aus  harten,  fibrösen  Fasermasseu,  wäh- 
rend an  der  Peripherie  noch  unzweifelhafte  Carcinomnester  nachweis- 
bar sind.  Hie  und  da  sieht  man  in  den  Bindegewebsspalten  wenig 
zellreiche  Krebsnester  liegen,  die  man  als  solche  nur  erkennt,  wenn 
man  durch  Untersuchungen  der  peripheren  Geschwulstteile  auf  die 
carcinomatöse  Natur  der  Neubildung  aufmerksam  geworden  ist. 
Billroth  nimmt  an,  dass  der  Process  an  der  Peripherie  fortschrei- 
tet, während  er  im  Centrum  gewissermassen  ausgeheilt  ist.    Die  be- 
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souders  heftigen  Beschwerden ,  die  dieses  Carcinom  macht ,  werden 
wir  später  erörtern.  Mikroskopisch  kann  es  Schwierigkeiten  bieten, 
den  Process  gegenüber  den  chronisch  entzündlichen,  besondei*s  den 
von  Riedel  und  Tailhelfer  beschriebenen  eisenharten  Strumen 
zu  unterscheiden,  während  klinisch  der  so  sehr  abweichende  Verlauf 
und  namentlich  der  Einfluss  der  Operation  bei  der  eisenharten  Struma 
die  Diagnose  erleichtert. 

Eine  Sonderstellung  unter  den  Garcinomen  der  Schilddrüse  neh- 
men die  Plattenepithelkrebse  ein :  solche  Fälle  sind  von  B  u  f  n  o  i  r 
et  Milian,  Eppinger,  Karst,  Kaufmann,  Lücke 
beschrieben  worden,  indessen  giebt  nur  Kaufmann  so  genaue 
histologische  Details,  dass  die  Diagnose  des  Plattenepithelkrebses 
und  sein  Ausgang  von  der  Schilddrüse  unzweifelhaft  festzustehen 
scheint.  Schon  auf  der  Schnittfläche  Hessen  sich  comedonenartige 
Pfropfe  aus  dem  Geschwulstgewebe  ausdrücken,  histologisch  sah  man 
Stachel-  und  Riffzellen,  daneben  Krebsperlen.  Die  Stachel-  und  Riff- 
zellen bilden  sichere  Zeichen  der  Verhornung,  während  zwiebelscha- 
lige  Zellanhäufungen  sich  auch  in  den  Endotheliomen,  also  sarkoma- 
tösen Geschwülsten,  nicht  selten  finden.  Diese  Zeliart  beweist  mit 
Sicherheit  den  Ausgang  vom  Plattenepithel. 

Sekundäre  Plattenepithelkrebse  der  Schilddrüse  durch  direktes 
XJeberwuchern  vom  Oesophagus  her  sind  nicht  selten,  ich  selbst  habe 
einen  derartigen  Fall  untersucht,  aber  für  den  primären  Plattenepi- 
thelkrebs erhebt  sich  die  Frage,  wie  die  Heterotypie  des  Tumors  zu 
erklären  ist,  ob  wir  es  hier  mit  einer  Metaplasie  des  FoUikelepithels 
oder  mit  einer  Keimversprengung  zu  thun  haben.  Nach  den  heuti- 
gen pathologisch-anatomischen  Anschauungen,  die  sich  vorwiegend 
auf  Marchand  und  Liebenow's  Untersuchungen  gründen, 
können  wir  eine  so  weitgehende  Epithelmetaplasie  nicht  annehmen, 
wir  müssen  vielmehr  die  Hypothese  aufstellen,  dass  ein  aberrierter 
Keim  des  Integuments  während  des  fötalen  Lebens  includiert  worden 
ist  und  später  zur  Krebsbildung  Veranlassung  gegeben  hat. 

2.  S  a  r  k  o  m  e. 

Die  malignen  Geschwülste  der  Bindesubstanz  tre- 
ten in  der  Schilddrüse  unter  verschiedenen  Formen  auf.  Sie  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten,  besonders  über  Rund-  und  Spindelzellen- 
sarkome liegen  in  der  deutschen  und  ausländischen  Litteratur  eine 
Reihe  von  sorgfältig  beschriebenen  Fällen  vor.  In  ihrem  Bau  unter- 
scheiden sie  sich  natürlich  nicht  von  den  gleichartigen  Tumoren  an- 
derer Organe,  aber  ihr  Verhalten  zu  dem  Schilddrüsenge  webe  bietet 
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Interesse  und  manche  dieser  Geschwulstarten  gewährt  zur  Beurtei- 
lung von  Einzelfragen  aus  der  Geschwulstiehre  klare  übersichtliche 
Verhältnisse  wegen  der  einfachen  anatomischen  Struktur  der  Schild- 
drüse. 

Die  Rund-  und  Spindelzellensarkome  bilden  selten  abgekapselte, 
meist  diffus  einen  Lappen  infiltrierende  Geschwülste.  Unter  den 
schon  oben  erwähnten  Bedingungen  köimen  sie  zur  Infiltration  der 
ganzen  Drüse  führen.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  ihr  Gewebe  homo- 
gen, fleischfarben,  glatt,  beim  Drüberstreifen  mit  der  Messerklinge 
lässt  sich  meist  nur  etwas  klare,  seröse  Flüssigkeit  abstreifen. 

Bei  mikroskopischer  Betrachtung  zeigt  sich  die  Entwickelung 
im  interstitiellen  Gewebe  der  Drüse.  Die  einzelnen  interfollikulären 
Septen,  in  denen  zunächst  vereinzelte,  dann  dicht  mit  einander,  ohne 
Stroma  verbundene  Geschwulstzellen  liegen,  werden  aufgetrieben,  die 
Follikel  weit  auseinander  gedrängt.  Die  Follikel  selbst  gehen  unter 
dem  Einfluss  des  Druckes  zu  Grunde.  Zunächst  lockert  sich  der 
Verband  der  Follikelepithelien ,  die  Zellen  selbst  zerfallen  und  es 
bleibt  der  colloide  Inhalt  des  Follikels  oft  noch  lange  im  Sarkom- 
gewebe liegen. 

Betrifft  der  Process  die  ganze  Drüse,  so  kann  in  einzelnen  Fäl- 
len die  Schilddrüse  so  vollständig  in  der  Neubildung  aufgehen,  dass 
bei  genauester  Untersuchung  keine  Spur  von  thyreoidalem  Gewebe 
nachweisbar  ist  (C  a  r  r  a  n  z  a  ,    H  e  a  t  h). 

Rundzellensarkome  beobachteten:  Albert,  Bircher,  Bot- 
tini,  Braun,  Carranza,  Ehrhardt,  Ernst,  Kaufmann, 
Koehler,  Labbe,  Paget,  Ploennies,  Roux,  Sieveking, 
Socin,  Wessel,  Spindelzellensarkome:  Berry,  Braun,  Ehr- 
hardt, Firth,  Heath,  Kaufmann,  Koehler,  Maass,  Mül- 
ler, Ploennies,  Rabe,  Reverdin,  Rotter,  Schiller, 
Seiffert,    Socin,  Tiffany. 

Diese  Sarkomarten  sind  gelegentlich  mit  grossen  Cysten,  wohl 
meist  Lymphcysten,  seltener  durch  Erweichung  entstandenen  Hohl- 
räumen vergesellschaftet  (Rose,  Schiller,  Socin).  In  fünf 
Fällen  waren  den  Tumorzellen  Riesenzellen  in  wechselnder  Menge 
untermischt  (Boeckel,  Gatti,  Herl,  Seiffert,  Wölf- 
ler). Bei  den  Rundzellensarkomen  ist  einige  Male  ein  Stroma  wie 
im  Lymphdrüsengevvebe  beobachtet  worden  (Braun,  ViTölfler), 
diese  Fälle  wurden  als  Lymphosarkome  gedeutet.  Seltener  ist  die 
weniger  zellreiche  Form  des  Fibrosarkoms  (Balder,  Dolöris, 
Herb,    Hof  mann,    Ploennies,    Roux,    Wölfler),    das 
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gelegentlich  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  gegenüber  dem  Scirr- 
hus  geführt  hat.  Man  kann  sich  durch  eine  Untersuchung  der  Rand- 
partien des  Tumors  und  namentlich  durch  die  Untersuchung  etwai- 
ger Metastasen  gegen  derartige  Verwechselungen  schützen.  Schil- 
ler erwähnt  einen  Fall  von  Myxosarkom. 

Während  diese  Geschwülste  wenig  blutreich  sind,  ist  das  caver- 
nöse  Sarkom  durch  seinen  Gehalt  an  erweiterten  Bluträumen  ausge- 
zeichnet. Das  cavernöse  Sarkom  entsteht  nach  Limacher's 
Untersuchungen  durch  eine  Wucherung  der  Blutgefassendothelien, 
sodass  wir  die  cavernösen  Bluträume  als  neu  gebildete  auffassen 
müssen.  Diese  im  ganzen  seltene  Geschwulstart  wurde  von  Braun, 
Limacher,   Schiller,    Socin   und   Wolf  1er   gesehen. 

Histogenetisch  stehen  die  E  n  d  o  t  h  e  1  i  o  m  e  im  engsten  Zu- 
sammenhang mit  dem  Gefässsystem.  Wir  müssen  auf  diese  äusserst 
seltene  Geschwulstart  des  genaueren  eingehen,  weil  wir  selbst  einen 
hierher  gehörigen  Fall  beobachten  konnten,  und  weil  diese  Geschwulst- 
form zu  der  irrigen  Annahme  geführt  hat,  dass  gerade  an  der  Schild- 
drüse die  Abgrenzung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  besondere 
Schwierigkeiten  bietet.  Auf  das  principielle  Verhältnis  dieser  Tu- 
moren zu  den  Carcinomen,  die  ja  histogenetisch  scharf  von  ihnen 
zu  trennen  sind,  gehe  ich  hier  nicht  ein;  ebensowenig  ist  hier  der 
Ort,  die  Volkmann' sehen  Ausführungen  über  die  Berechtigung 
und  die  Grenzen  der  als  Peritheliome  von  den  eigentlichen  Endothe- 
liomen  getrennten  Tumorgruppe  zu  diskutieren.  Das  eine  steht  sicher 
fest,  dass  Endo-  und  Peritheliome  nahe  mit  einander  verwandt  sind 
und  wir  andererseits  gut  thun,  sie  von  den  Carcinomen  so  lange  zu 
trennen,  bis  wir  an  Stelle  der  histogenetischen  Einteilung  der  Tu- 
moren ein  anderes  geeigneteres  Princip  setzen  können. 

Das  Peritheliom  bildet  in  unserem  Fall  eine  vielfache,  im  all- 
gemeinen radiär  gestellte  Zellschicht,  um  schwammartig  untereinander 
kommunicierende  Blutgefässe,  deren  Wand  im  übrigen  aus  einer  ein- 
fachen Endothelanlage ,  ohne  jede  Andeutung  einer  adventitiellen 
Schicht,  bestand.  Diese  Bauart  des  Tumors  kann  nur  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  zu  Verwechslungen  mit  Carcinomen,  die  in  der 
Adventitia  der  Gefässe  fortwuchern,  Veranlassung  geben,  sie  ist  an 
sich  so  charakteristisch,  dass  man  eines  weiteren  Hilfsmittels  zur 
Beurteilung  des  Tumors  nicht  bedarf.  Wir  besitzen  jedoch  ein  sol- 
ches in  der  Untersuchung  der  Randpartien  oder  den  Metastasen  der 
Geschwulst:  hier  tritt  oft  der  sarkomatöse  Bau  deutlich  in  die  Er- 
scheinung,   wenn  die  angiomatöse  Beschaffenheit  verloren  gegangen 
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isfc  und  dicht  aneinander  gedrängte  Rund-  und  Spindelzellen  das 
typische  Bild  des  Sarkoms  vervollständigen.  Von  Wert  kann  ge- 
legentlich die  Betrachtung  der  Grenzzone  zwischen  normaler  Schild- 
drüse und  Tumor  werden,  da  sich  hier  gelegentlich  die  intersti- 
tielle Entstehung  der  Geschwulst  leichter  erkennbar  macht.  Bekannt 
ist  ausserdem,  dass  die  Neigung  zur  polymorphen  Zellbildung  beim 
Endotheliom  eine  weit  grössere  ist  als  bei  den  epithelialen  Ge- 
schwülsten. 

Das  von  Limacher  beobachtete  Endotheliom ,  ein  ebenso 
singulärer  Fall,  wie  das  eben  erwähnte  Peritheliom,  war  nur  stellen- 
weise alveolär,  oder  retikulär,  im  übrigen  sarkomähnlich  gebaut. 
Interessant  war  es,  dass  hierbei  die  Entstehung  der  Geschwulstzellen 
in  Blutcapillaren  direkt  beobachtet  werden  konnte:  Das  Lumen  der 
Capillaren  blieb  oft  noch  als  centrale  unregelmässige  Spalte  be- 
stehen. 

Eine  noch  seltenere  Beobachtung  bieten  die  knochenhalti- 
gen  Sarkome  der  Schilddrüse,  denen  ich  einen  weiteren  Fall  bei- 
fügen kann.  Das  Auftreten  von  Kalk,  selbst  von  echtem  Knochen, 
die  sogenannte  Struma  ossea,  gehört  in  alten  Kröpfen  nicht  zu  den 
Seltenheiten ,  aber  es  ist  selbstverständlich ,  dass  dieser  Befund  von 
den  knochenbildenden  Sarkomen,  bei  denen  der  Knochen  ein  integrie- 
render Bestandteil  der  Neubildung  ist,  durchaus  getrennt  werden 
muss.  Andrerseits  ist  das  Auftreten  eines  Osteosarkoms  in  der 
Schilddrüse,  also  in  einem  Organ,  das  während  seiner  Entwickelung 
niemals  Gelegenheit  zur  Inklusion  von  knochenbildendem  Material 
findet,  nicht  leicht  zu  erklären.  Man  müsste  sich  denn  zu  der  bil- 
ligen Annahme  einer  weitgehenden  Metaplasie  entschliessen. 

Die  älteren  Fälle  von  Foerster,  R.  Maier  und  Parsons 
begnügen  sich  darum  auch,  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Kno- 
chen und  Sarkom-,  resp.  Bindegewebe  neben  einander  zu  bemerken. 
Der  Knochen  bildete  dabei  das  Centrum  der  Tumormassen,  sodass 
die  Annahme  einer  Tumorbildung  in  einer  alten  knochenhaltigen 
Struma  nicht  auszuschliessen  ist.  Ebenso  ist  in  den  von  Luecke 
und  Temoin  et  Pilliet  beschriebenen  Fällen  die  Ossifikation  se- 
kundär in  verkalkendem  Bindegewebe  aufgetreten  als  eine  Art  Or- 
ganisationsversuch in  dem  regressiver  Metamorphose  anheimgefallenen 
Gewebe. 

Von  diesen  Fällen  sind  die  von  Pick  und  mir  beobachteten 
Osteosarkome  zu  unterscheiden.  In  ihnen  bildete  der  Knochen  einen 
integrierenden    Bestandteil    des    Geschwulstgewebes.     In    dem    von 
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Pick  berichteten  Falle  lagen  2  epulisartige  Oberkiefergeschwülste 
vor,  die  von  ihm  als  metastatische  gedeutet  werden,  während  der 
knochenhaltige  Tumor  der  Schilddrüse  als  primärer  Herd  angesehen 
wird.  Er  sieht  sich  hierdurch  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  ^das 
Sarkomgewebe  selbst  die  Matrix  für  die  Knochenbildung  abgegeben 
haf*.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  geneigt  war,  anfänglich  diese 
Erklärung  auch  für  den  mir  vorliegenden  Fall  als  giltig  zu  betrach- 
ten, bis  die  Patientin  sich  ohne  lokales  Recidiv,  aber  mit  einem 
Herd  im  Collum  femoris  —  allerdings  6  Jahre  später,  10  Jahre 
nach  dem  Beginn  der  Schilddrüsengeschwulst  —  wieder  vorstellte. 
Das  Verhältnis  des  knochenhaltigeu  Schilddrüsentumors  zu  der  so 
viel  später  bemerkten  Knochengeschwulst,  deren  mikroskopischer 
Bau  treu  sich  wiederholt  (es  sind  beides  Endotheliome),  legt  die  Frage 
nahe,  ob  nicht  vielleicht  der  Femurherd  primär  sein  kann.  Es  will 
mir  fast  scheinen,  als  ob  die  Annahme  einer  lange  dauernden  Latenz 
des  Osteosarkoms  im  Femur  weniger  Schwierigkeiten  bietet,  als  die 
Erklärung  des  Auftretens  eines  derartigen  Priniärtumors  in  der  Thy- 
reoidea. Dass  auch  der  Pick* sehe  Fall  eine  Epulis  aufwies,  gewiss 
ein  seltener  Sitz  für  eine  Metastase,  vermag  vielleicht  diese  Vermu- 
tung zu  stützen. 

In  Taf.  VI,  Fig.  8  und  Fig.  9  sind  Teile  der  Schilddrüsenge- 
schwulst, in  Fig.  10  eine  endotheliomatöse  Stelle  des  Herdes  im  Col- 
lum femoris  dargestellt. 

Ein  Fall  von  primärem  Me  1  an  o  s  ar  k  o  m  ,  den  Fraenkel 
mitteilte,  steht  ganz  vereinzelt  da  und  weckt  in  noch  höherem  Grade 
als  die  knochenhaltigeu  Tumoren  Zweifel  an  der  Diagnose.  Die 
meisten  Autoren  nehmen  an,  dass  melanotische  Geschwülste  nur  von 
den  Stellen  ausgehen  können,  an  welchen  schon  normalerweise  mela- 
notisches  Pigment  vorhanden  ist  und  bisher  ist  kein  Fall  bekannt, 
der  uns  zwingt,  von  dieser  Meinung  abzugehen.  Am  allerwenigsten 
scheint  der  Fraenkel'  sehe  Fall  dazu  geeignet,  trotz  der  Versiche- 
rung des  Autors,  dass  der  Schilddrüsenherd  sofort  als  der  primäre 
imponierte.  In  ihm  fanden  sich ,  wie  in  dem  bekannten  Rind- 
fleisch-Harris* sehen  melanotischen  Primärtumor  des  Knochen- 
marks, einige  melanotische  Knoten  in  der  Haut,  die  man  vielleicht 
mit  mehr  Recht  in  den  Vordergrund  des  Bildes  setzen  wird. 

Nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören  an  der  Schilddrüse  die 
Mischformen  von  epithelialen  und  bindegewebigen  Geschwül- 
sten maligner  Natur.  Während  das  Sarkom  im  Allgemeinen  das 
Drttsengewebe  zum  Schwunde  bringt,  scheint   es  in  anderen  Fällen 
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wie  ein  Reiz  zur  Proliferation  der  Drüsenschläuche  zu  wirken ;  dann 
entstehen  Tumoren,  in  denen  sich  mikroskopisch  der  Sarkomcharak- 
ter mit  adenomatöser  Wucherung  vergesellschaftet  (Carranza, 
Kummer,  W  o  e  1  f  1  e  r).  Die  epitheliale  Wucherung  kann  in 
einzelnen  Fällen  atypisch  werden,  sodass  dann  das  Bild  einer  aus 
carcinomatösem  und  sarkomatösem  Gewebe  gebildeten  Mischgeschwulst 
entsteht.  In  einem  von  Kaufmann  erwähnten  Fall  waren  der 
carcinomatöse  und  der  sarkomatöse  Herd  getrennt,  sie  gingen  nur 
an  einer  Stelle  in  einander  über.  Dieser  sicher  sehr  seltene  Ge- 
schwulsttypus kann  bei  nicht  genügender  Untersuchung  zu  Ver- 
wechselungen mit  Endotheliomen  führen. 

Auch  teratoide  Mischgeschwülste  von  malignem 
Charakter  sind  in  der  Schilddrüse  beschrieben,  so  von  Zahn  ein 
Chondro -Osteoidsarkom  mit  embryonalen  quergestreiften  Muskel- 
fasern und  Pigmentzellen  bei  einem  menschlichen  Fötus,  von 
Woelfler  ein  alveoläres,  angiocavemöses  Sarkom  mit  querge- 
streiften Muskelfasern  bei  einer  35jährigen  Frau.  Derartige  Tu- 
moren sind  in  der  Thyreoidea  wie  in  allen  anderen  Organen  als 
Absprengung  von  normalen  Gewebselementen  während  eines  bestimm- 
ten fötalen  Entwickelungsstadiums  zu  betrachten.  Man  kann  sogar, 
W  i  1  m  s's  Anschauungen  folgend,  aus  der  Art  der  zur  Entwickelung 
konmuenden  Gtewebe  den  Zeitpunkt  genauer  bestimmen,  in  welchem 
diese  Inklusion  in  die  fötale  Schilddrüsenanlage  stattfand.  Wieweit 
die  Metaplasie  der  mesodermalen  Geschwulstelemente  im  Stande  ist, 
diese  anscheinend  so  einfachen  Resultate  zu  verdunkeln,  müssen  wir 
dahingestellt  sein  lassen. 

3.  Sekundäre  Tumoren   der  Schilddrüse. 

Die  Entwickelung  metastatischer  Tumoren  in  der 
Schilddrüse  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Schiller  teilt  kurz  einen 
Fall  mit,  in  welchem  bei  einem  4jährigen  Knaben  ein  Tonsillar- 
sarkom  in  der  Thyreoidea  metastasierte,  die  Metastase  zwang  zur 
Strumektomie.  Dass  auch  Tumoren  entfernterer  Organe  zu  Meta- 
stasen in  der  Schilddrüse  Veranlassung  geben  können,  beweist  ein 
von  mir  beobachteter  Fall,  in  dem  ein  Nebennierensarkom  zur  Me- 
tastase in  der  Schilddrüse  Veranlassung  gab.  Auch  ein  direktes 
Ueberwuchern  von  malignen  Tumoren  der  Halsorgane  (Trachea, 
Oesophagus)  auf  die  Schilddrüse  wird  berichtet.  Ich  habe  einen 
selbstbeobachteten  Fall  schon  erwähnt,  in  dem  ein  Carcinom  des 
Oesophagus  in  die  Schilddrüse  wucherte.  So  klar  und  eindeutig 
diese  Fälle    bei    der    anatomischen    Untersuchung    sein    mögen,  die 
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Schwierigkeiten,  die  sie  der  Diagnose  bieten,  können  fast  unüber- 
windlich sein,  und  doch  ist  es,  wie  wir  sehen  werden,  im  gegebenen 
Fall  von  grösster  Bedeutung  für  die  Indikationsstellung  über  diese 
Verhältnisse  ins  Klare  zu  kommen. 

Noch  wesentlicher  scheint  mir  eine  zweite  Art  der  sekundär 
tibergreifenden  malignen  Tumoren  zu  sein,  obwohl  ihrer  in  der  Litte- 
ratur  nicht  Erwähnung  geschieht.  Ich  meine  die  ursprünglich  me- 
diastinalen  Geschwülste,  die  durch  das  Jugulum  auf  der  einen  oder 
anderen  Seite  des  Halses  zum  Vorschein  kommen  und  in  die  Schild- 
drüse hinein  wuchern.  Der  von  mir  mitgeteilte  Fall  von  Rundzellen- 
sarkom der  Thymus  stellt  allerdings  den  ersten  derartigen  Fall  vor, 
aber  er  beweist  wie  ungeheure  diagnostische  Schwierigkeiten  diese 
Tumorart  selbst  bei  der  Autopsie  in  vivo  noch  bereiten  können. 
Im  mikroskopischen  Bilde  erkennt  man  die  in  die  Zwischensubstanz 
der  Drüse  einwuchernden  Kundzellmassen,  welche  die  Follikel  aus- 
einander drängen.  Auch  hier  wäre  die  Diagnose  auf  Schwierig- 
keiten gestossen,  wenn  nicht  die  Untersuchung  des  frischen  Sarkom- 
saftes bei  der  Operation  die  Anwesenheit  von  Hassal'schen 
Körperchen  festgestellt  und  damit  den  Ausgangspunkt  des  Tumors 
verraten  hätte. 

F.  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen. 

Während  beim  gutartigen  Kropf  die  Beziehungen  der  Ge- 
schwulst zu  den  benachbarten  Halsorganen  verhältnismässig  wenig 
kompliciert  sind  und  sich  im  Allgemeinen  durch  die  Verdrängung 
erklären  lassen,  tritt  die  maligne  Struma,  sobald  sie  die  Kropf- 
kapsel durchbrochen  hat,  in  weit  innigere  Verbindung  mit  allen 
benachbarten  Gebilden.  Die  hierdurch  entstehenden  Lageveränder- 
ungen und  Durchwachsungen  mit  Geschwulstgewebe  sind  um  so 
wichtiger,  als  wir  in  den  dadurch  bedingten  Symptomen  den  Schlüssel 
zur  klinischen  Diagnose  des  Krankheitsbildes  besitzen. 

Das  Organ,  das  in  erster  Linie  von  der  Geschwulst  beeinträch- 
tigt wird,  ist  die  Luftröhre.  Sie  erfährt  schon,  ehe  der  Kropf  die 
Kapsel  durchbrochen  hat,  eine  rein  mechanische  Beeinträchtigung, 
eine  starke  seitliche  Verbiegung  (Skoliose),  wobei  wie  beim  gut- 
artigen Kropf  ihre  Wandung  gewissermassen  den  Kreisbogen  zum 
Durchmesser  des  Kropfes  als  Sehne  bildet.  Eine  nennenswerte  Ver- 
engerung des  Lumens  braucht  in  diesem  Stadium  noch  nicht  zu  be- 
stehen. Bedeutender  wird  die  Verlagerung,  sobald  der  Kropf  die 
Kapsel  durchbricht.    Je  nach  der  Richtung  seines  Wachstums  wird 
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sich  zu  der  seitlichen  Verhiegung,  wenn  er  nach  vorne  etwa  gegen 
das  Manubrium  sterni  wuchert,  eine  Verlagerung  dorsalwärts 
(Kyphose),  wenn  er  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  durch- 
wuchert, wie  ich  mich  in  einem  Fall  überzeugen  konnte,  eine  nach 
vorne  konvexe  Verkrümmung  (Lordose)  gesellen. 

Weit  schwieriger  gestalten  sich  noch  die  Lageverhältnisse  der 
Trachea,  wenn  Lymphdrüsenmetastasen  vorhanden  oder  die  maligne 
Struma  mit  einem  alten  gutartigen  Kropf  vergesellschaftet  ist.  Da- 
bei kann  von  beiden  Seiten  in  verschiedenem  Niveau  ein  Druck  auf 
die  Luftröhre  ausgeübt  werden  und  hierdurch  eine  S  förmige  Ver- 
krümmung zu  Stande  kommen.  Wenn  wir  nun  noch  bedenken, 
dass  die  beschriebenen  Verlagerungen  gewöhnlich  in  der  verschieden- 
artigsten Weise  mit  einander  kombiniert  vorzukommen  pflegen,  so 
ergiebt  sich  daraus,  wie  grosse  Schwierigkeiten  die  Tracheotomie 
beim  malignen  Kropf  bietet:  An  der  Lage  der  Incisura  thyreoidea, 
die  bei  der  gutartigen  Struma  die  Lage  der  Trachea  andeutet,  haben 
wir  bei  diesen  Verbiegungen  keinen  verlässlichen  Anhaltspunkt. 

Mit  den  stärkeren  Graden  der  Verkrümmung  kombiniert  sich 
eine  mehr  minder  beträchtliche  Verengerung  des  Lumens,  die  durch 
einseitigen,  doppelseitigen  oder  cirkulären  Druck  auf  die  Trachea 
zu  Stande  kommt.  Sie  sind  eine  Folge  der  enormen  Tumormassen, 
die  sich  wie  ein  dichter  Mantel  vor  die  Luftröhre  legen.  Beim 
malignen  Kropf  kommen  die  stärksten  Grade  der  Säbelscheiden- 
trachea, bei  denen  der  Querschnitt  der  Luftröhre  auf  einen  winzigen 
Spalt  reduciert  ist,  zur  Beobachtung.  Für  den  malignen  Kropf  bis 
zu  gewissem  Grade  charakteristisch  ist  die  Abplattung  in  frontaler 
Richtung,  wenn  festgestellt  wird,  dass  sie  durch  einen  im  Isthmus 
und  gleichzeitig  retrotracheal  entwickelten  Tumor,  also  gewisser- 
massen  doppelseitig  zu  Stande  kommt;  diese  Form  gehört  bei  der 
gutartigen  Struma  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die  Besonder- 
heiten, die  sie  bei  der  Tracheotomie  bietet,  lassen  sich  leicht  kon- 
struieren. Es  liegt  nahe,  dass  beide  Trachealwände  durchschnitten 
werden  und  dass  man  dann  die  Trachea  vergeblich  in  der  Ge- 
schwulst sucht. 

Die  cirkuläre  Trachealstriktur  kann  in  noch  höherem  Grade 
als  eine  der  Struma  maligna  eigentümliche  Deformität  angesehen 
werden,  sie  setzt  einen  röhrenförmigen  Kropf  voraus,  dessen  gut- 
artige Form  nur  bei  Kindern  beobachtet  wird  (Wo  elf  1er).  Ge- 
lingt es  intra  vitam  sie  beim  Erwachsenen  zu  erkennen,  so  ist  damit 
die  Diagnose  der  bösartigen  Erkrankung  gesichert  und  zwar  scheint 
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besonders  der  Skirrhus,  der  »die  Trachea  wie  ein  Band  umschnürt* 
(B  i  1 1  r  o  t  h),  diese  Umformung  der  Luftröhre  zur  Folge  zu  haben. 
Bei  gutartigen  Kröpfen  stellen  sich  nach  länger  dauernder  Kom- 
pression schwere  degenerative  Veränderungen  der  Trachealwand  ein, 
durch  die  die  Tracheairinge  erweicht  und  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit gegen  mechanische  Insulte  beraubt  werden.  Beim  malignen 
Kropf  scheint  diese  Veränderung  seltener  aufzutreten,  wahrschein- 
lich weil  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu  schnell  abläuft,  als  dass  sie 
zur  Ausbildung  der  Druckatrophie  Veranlassimg  geben  könnten. 
Immerhin  kann  man  sie  in  den  Fällen  beobachten,  in  welchen  der 
maligne  Tumor  sich  in  einem  alten  Kropf  entwickelt  oder  in  wel- 
chem die  Struma  maligna  durch  längere  Zeit  stationär  bleibt  (Cjst- 
adenoma  papilliferum  carcinomatodes).  Dass  sie  nicht  ganz  fehlen, 
beweist  neben  dem  von  mir  mitzuteilenden  Fall  die  Beobachtung 
von  Lardy,  der  sogar  einen  echten  Fall  von  Kropfasthma  im  Be- 
ginn der  Operation  eines  malignen  Kropfes  beschreibt. 

Die  Beziehungen  zwischen  dem  Tumor  und  der  Trachea  werden 
noch  innigere,  sobald  die  Geschwulstmassen  die  Luftröhre  zu  infil- 
trieren beginnen.  Die  normalerweise  bestehende  enge  Verbindung 
gestaltet  sich  zur  brettharten  Adhärenz,  die  gewaltsam  mit  dem 
Messer  getrennt  werden  muss.  M  e  r  m  e  t  und  L  a  c  o  u  r ,  die 
diese  Verhältnisse  untersuchten,  konnten  eine  carcinomatöse  Infil- 
tration der  Trachealwand  nachweisen.  Allmählich  kommt  es,  oft 
ohne  eigentliche  Arrosion  der  Knorpel,  zum  Einwuchem  in  das 
Lumen  der  Trachea,  die  Schleimhaut  kann  auch  dann  noch  ver- 
schieblich und  völlig  intakt  über  den  Geschwulstknoten  ziehen.  Die 
Geschwulst  tritt  meist  als  flache  Prominenz  (B er ry)  auf:  zuweilen 
hängt  sie  als  gestielter  Polyp  ins  Lumen  (Herb,  Semon).  Nach- 
dem die  Luftröhrenschleimhaut  infiltriert  ist,  treten  gewöhnlich  ül- 
cerationen  hinzu,  die  zur  Infektion  und  zum  Zerfall  der  Geschwulst 
führen.  Ein  von  Semon  tracheotomierter  Patient  ging  durch  in- 
tratracheale Hämorrhagie    aus    dem    zerfallenen  Tumor   zu  Grunde. 

Man  hat  früher  geglaubt,  dass  das  Carcinom  die  Neigung  zum 
Einbruch  in  die  Trachea  nicht  hat.  Ich  finde  unter  22  Fällen,  die 
ich  daraufhin  verglich,  12  Carcinome  und  10  Sarkome.  Auch  das 
papilläre  Cystocarcinom  dringt,  wie  der  von  mir  mitgeteilte  Fall 
beweist,  ins  Lumen  der  Trachea. 

Nicht  nur  durch  direkte  Einwucherung,  sondern  in  sehr  seltenen 
Fällen  auch  auf  dem  Lymphwege  ist  die  Infektion  der  Tracheal- 
schleimhaut  möglich.    Stehen  doch  die  intratrachealen  Lymphspalten 
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in  enger  Verbindung  mit  dem  Lymphgefässnetz  der  Schilddrüsen- 
kapsel.  In  dem  schon  erwähnten  Fall  von  M  e  r  m  e  t  und  L  a  - 
cour  hatte  sich  eine  so  ausgedehnte  Lymphangitis  carcinomatosa 
der  Trachealschleimhaut  gebildet,  dass  das  submucöse  Lymphgefäss- 
netz sich  geradezu  wie  bei  einer  Quecksilberinjektion  darstellte. 

Die  für  die  Luftröhre  geschilderten  Verändenmgen  gelten  auch 
für  die  seltenen  Fälle,  in  denen  der  Kehlkopf  von  der  Geschwulst 
beeinträchtigt  wird.  Nur  tritt  hier  neben  der  seitlichen  Dislokation 
gelegentlich  eine  Drehung  der  Trachea  um  ihre  Längsachse  hinzu. 
(M  e  y  e  r.)  Nach  den  Ausführungen  Paltauf's  kann  aucli  die 
normale  Schilddrüse,  wenn  sie  an  den  Interstitialmembranen  un- 
mittelbar angewachsen  ist,  in  dieser  atypischen  Weise  ins  Tracheal- 
innere  wuchern.  Thatsache  ist  es  jedenfalls,  dass  sich  unter  der 
Luftröhrenschleimhaut  Schilddrüsen-  oder  Kropfknoten  finden,  (P. 
V.  Bruns),  die  mit  der  Schilddrüse  in  unmittelbarer  V^erbindung 
stehen. 

Unterhalb  der  trachealen  Stenose  sind  wiederholt  (B  e  t  z, 
Braun,  Bufnoir,  So  ein)  Erweiterungen  des  Bronchialbaumes 
beobachtet  worden. 

Der  Oesophagus,  der  beim  gutartigen  Kropf  nur  in  den 
seltenen  Fällen  retrotrachealer  Nebenkröpfe  zu  der  Geschwulst  in 
Beziehung  tritt,  erleidet  beim  malignen  Kropf  meist  ähnliche  Ver- 
änderungen wie  die  Trachea.  Zunächst  wird  er  aus  seiner  Lage 
zur  Luftröhre  oder  Wirbelsäule  durch  den  heranwuchemden  Tumor 
verdrängt  oder  beim  Skirrhus  durch  den  Schrumpf ungsprocess  ver- 
zogen. Durch  die  verschiedene  Ausbildung  der  einzelnen  Tumoren 
kann  er  mannigfaltige  Abknickungen  in  seinem  Verlauf  erleiden, 
je  nach  der  Lage  der  Geschwulst,  die  oft  retrotracheal  wuchernd 
die  Speiseröhre  an  die  Wirbelsäule  drängt.  In  späteren  Stadien 
umgiebt  ihn  eine  röhrenförmige  Geschwulstmasse  bisweilen  auf  be- 
trächtliche Länge.  Schon  dadurch  wird  sein  Lumen  erheblich  verengt, 
diese  Verengerung  nimmt  indessen  noch  zu,  wenn  der  Tumor  auf 
die  Wandung  tibergreift  und  sie  durch  wuchert.  Bottini,  Cor- 
n  i  1 ,  Pick  beschreiben  solche  Fälle,  in  denen  der  flach  oder  pilz- 
förmig ins  Lumen  vorspringende  Tumor  zum  Schluckhindernis  wurde; 
in  dem  Bottini'  sehen  Fall  war  der  Tumor  ulceriert  und  gab 
wiederholt  Veranlassung  zu  Hämorrhagien. 

Auch  hierbei  lassen  sich  irgendwelche  für  eine  Tumorgruppe 
charakteristische  Wucherungsvorgünge  nicht  nachweisen. 

Besonderes    Interesse    verdient  das  Verhalten    der  Geschwülste 
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zu  der  benachbarten  Gefässnervenscheide  und  den  Gefässen  und 
Nerven  überhaupt.  Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dass  selbst 
intrakapsulär  gelegene  Tumoren  die  Venön  durchwachsen  und  so 
ge Wissermassen  Geschwulstthromben  bilden  können.  Aber  auch  nach 
ihrem  Austritt  aus  der  Drüse  vor  dem  Zusammenfluss  mit  der  Vena 
jugularis  int.  sind  die  Vena  thyreoidea  inf.  und  iraa  oft  der  Sitz 
von  Geschwulstthromben,  die  sich  wandständig  oder  zapfenformig 
in  das  grössere  Gefäss  fortsetzen  können.  Einen  solchen  polypösen 
Geschwulstthrombus,  der  aus  der  Vena  thyr.  inf.  in  die  Jugularis 
hängt,  zeigt  unsere  Tafel  VII.  Ebenso  hat  man  die  Art.  thyr.  inf. 
wiederholt  von  Geschwulstmassen  obturiert  gefunden.  (Braun,  D  o- 
1  e'  ris,  Kummer.) 

Eine  zweite  Art  des  Einbruchs  in  die  Gefässbahn  erfolgt,  wenn 
die  Geschwulst  gegen  die  Gefässnervenscheide  vordringt.  Dadurch 
erfolgt  zunächst  eine  Verlagerung  nach  aussen  wie  bei  gutartigem 
Kropf.  Aber  meist  ist  eine  stärkere  Adhärenz  schon  das  Zeichen, 
dass  die  Geschwulst  die  Scheide  infiltriert  hat.  Wenn  sich  nun 
grössere  Geschwulstmassen  in  der  Scheide  ansammeln,  drängen  sie 
zunächst  Vene  und  Arterie  weit  auseinander.  Der  N.  vagus  bleibt 
nach  den  Untersuchungen  Braun's  meist  unmittelbar  neben  der 
Carotis  liegen. 

Die  Folge  pflegt  zunächst  eine  Kompression  der  Jugularvene 
zu  sein ;  da  diese  indes  langsam  und  allmählich  eintritt,  bilden  sich 
gewöhnlich  CoUateralbahnen  aus,  welche  die  Folgen  der  Venen- 
kompression ausgleichen.  Es  ist  wohl  immer  als  ein  Zeichen  sehr 
ausgedehnter  Geschwulstentwicklung  anzusehen,  wenn  sich  Kom- 
pressionserscheinungen durch  Oedem  des  Gesichtes  oder  der  Stimm- 
bänder (Ballet,  Bircher,  Socin)  bemerkbar  machen.  Erst 
später  wird  die  Venenwand  durchwachsen,  es  kommt  zu  Geschwulst- 
thrombosen, die  sich  nun  unbeschränkt  weiterwuchernd  bis  in  die 
Anonyma,  in  selteneren  Fällen  bis  in  die  V.  subclavia  fortsetzen. 
Nicht  immer  handelt  es  sich  dabei  um  flachaufsitzende  Thromben, 
wie  der  von  mir  mitzuteilende  Fall  zeigt,  kann  auch  ein  langgestiel- 
ter, poljrpöser  Geschwulstthrombus  bis  in  die  Anonyma  herabhängen. 

In  gleicher  Weise  wie  die  Venen  wird  die  arterielle  Blutbahn 
durchbrochen.  Die  Carotis  erwies  sich  in  einem  meiner  Fälle  so 
komprimiert,  dass  sie  kaum  für  eine  feine  Sonde  durchgängig  war. 
Es  scheint  indessen  als  ob  die  arterielle  Gefäss  wand  der  carcinoma- 
tösen  Wucherung  grösseren  Widerstand  entgegenzustellen  vermag. 
In  der  Litteratur  finden  sich   nur   wenige  Fälle,  in  denen   sich    das 
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Lumen  der  Carotis  von  Geschwulstmassen  verschlossen  zeigte.  Dass 
auch  von  der  Carotis  aus  die  öeschwulstmassen  nach  dem  Herzen 
zu  fortwuchem  können,  beweist  ein  von  Berry  mitgeteilter  Fall, 
in  dem  Carotis,  Anonyma  und  Subclavia  sich  infiltriert  zeigten. 

Der  Durchbruch  in  die  Gefässscheide  bildet  die  Voraussetzung 
für  eine  sehr  eigentümliche  Art  der  Wucherung.  Eingeschlossen 
in  die  Gefässscheide  können  die  Tumormassen  sich  in  centrifugaler 
Richtung  bis  zur  Schädelbasis  fortsetzen  (Kaufmann)  und  da- 
durch nicht  nur  zu  Cirkulationsstörungeu  im  Gehirn,  sondern  ge- 
legentlich zur  Bildung  gewissermassen  rückläufiger  Metastasen  Ver- 
anlassung geben.  In  anderen  Fällen  erfolgt  die  Weiterverbreitung 
innerhalb  der  Gefässscheide  zunächst  nach  dem  Herzen  zu,  dort  je- 
doch, wo  die  Gefässscheide  der  Carotis  und  Subclavia  in  einander 
übergehen,  setzt  sich  der  Tumor  längs  der  Subclavia  fort,  bis  er  in 
der  Axilla  zum  Vorschein  kommt.  Daraus  ergeben  sich  Eigentüm- 
lichkeiten des  Symptomenbildes  und  der  Metastasenentwickelung, 
auf  die  wir  erst  später  zu  sprechen  kommen. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  Unterschiede  in  der  Art 
und  Häufigkeit  des  Uebergreifens  auf  die  Gefässe  nicht  bestehen, 
dass  sich  vielmehr  die  hier  beschriebenen  Wachstumsarten  sowohl 
bei  den  Carcinomen  als  bei  den  Sarkomen  finden.  In  seltenen  Fällen 
erfolgt  der  Durchbrucli  in  die  Gefässscheide  nicht  von  der  primären 
Geschwulst  aus,  sondern  die  Lymphdrüsenmetastasen,  deren  Wirkung 
sich  überhaupt  in  mannigfacher  Weise  mit  der  des  Haupttumors 
kombinieren  kann,  infiltrieren  die  Gefässscheide.     (P  i  1 1.) 

Haben  wir  bisher  von  den  Veränderungen  in  der  Topographie 
der  Gefässe  durch  Druck  der  Tumormassen  gesprochen,  so  dürfen 
wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  durch  Zug  schrumpfender 
Geschwülste  (Skirrhus)  die  Lageverhältnisse  kompliciert  werden 
können.  So  beschreibt  B  i  1 1  r  o  t  h  einen  Fall,  in  welchem  die 
V.  anonyma  hoch  hinaufgezogen  war,  sodass  sie  von  dem  Operateur 
verletzt  wurde. 

Der  N.  vagus  bleibt  meist  dicht  neben  der  Carotis  liegen;  in 
seltenen  Fällen  wird  er  durch  die  Neubildung  aus  seiner  Lage  ver- 
drängt und  liegt  dann  mehr  minder  weit  von  der  Carotis  entfernt. 
Durch  die  Geschwulstmassen  kann  er  komprimiert  werden;  deutlich 
atrophische  Veränderungen  sind  selten,  aber  in  einzelnen  Fällen 
sicher  beobachtet.  Gegen  die  Durchwachsung  pflegt  der  Nerv  lange 
resistent  zu  bleiben,  schliesslich  aber  dringen  Tumormassen  zwischen 
seine  Fasern,  er  geht  in  der  Neubildung  vollständig  verloren. 
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Der  Recurrens  wird  in  den  meisten  Fällen  lädiert,  gewöhnlich 
schon  im  Anfang  der  Tumoreutwickelung  durch  den  Druck  der 
Struma,  in  späteren  Stadien  wird  auch  er  in  die  Neubildung  ein- 
bezogen. Der  Sympathicus  scheint  vor  den  Geschwulstmassen  durch 
die  ihn  bedeckenden  festen  bindegewebigen  Fascien  besser  geschützt 
zu  sein.  Nur  in  3  Fällen  (Bowlby,  Rabe,  Berry)  war  der 
anatomische  Nachweis  seiner  Mitbeteiligung  möglich,  öfter  konnte 
aus  dem  klinischen  Symptomenbilde  auf  seine  Läsion  geschlossen 
werden. 

In  seinem  weiteren  Wachstum  tritt  der  maligne  Kropf  nicht 
selten  zu  den  benachbarten  Knochen  in  Beziehung.  Und  zwar 
wird  in  der  Regel  das  Stemum,  besonders  bei  den  retrosternal  lie- 
genden Formen  infiltriert.  Zunächst  wuchert  der  Tumor  in  das 
Periost,  sodass  er  fest  adhärent  dem  Brustbein  aufsitzt,  später  erst 
kommt  es  zur  Usurierung  des  Knochens.  In  seltenen  Fällen  wuchert 
der  Tumor  an  die  Vorderfläche  des  Stemums  durch. 

Dass  auch  die  Clavicula  gelegentlich  in  die  Geschwulst  einbe- 
zogen wird,  beweist  ein  Fall  Kaufmannes.  Mehr  Interesse  be- 
sitzt die  Verwachsung  mit  der  Wirbelsäule,  ausser  dem  von  mir 
mitzuteilenden  Fall  liegen  hierher  gehörige  Beobachtungen  von 
Braun,  Hahne,  Socin,  Tiffany  vor.  Gewöhnlich  macht 
die  Wucherung  an  der  tiefen  Fascie  Halt,  sodass  Fälle  von  Ueber- 
greifen  auf  die  Wirbelsäule  oder  den  Wirbelkanal  zu  den  Selten- 
heiten gehören.  Wenn  die  Geschwulst  den  Körper  eines  Halswirbels 
infiltriert  hat,  kann  es  zur  Spontanfraktur  des  Wirbels  mit  den 
daraus  sich  ergebenden  Schädigungen  des  Rückenmarkes  kommen. 
(S  o  c  i  n.)  In  anderen  Fällen  wuchert  der  Tumor  durch  die  For. 
intervertebralis  in  den  Wirbelkanal  hinein  und  bietet  so  die  Mög- 
lichkeit der  Metastasenbildimg  in  der  Dura  spinalis. 

Schon  in  den  Anfangsstadien  der  Erkrankung  pflegt  eine  Ver- 
wachsung mit  den  umliegenden  Muskeln,  zunächst  den  Zungenbein- 
muskeln, dann  aber  auch  mit  den  Stemocleidomastoidei  einzutreten. 
Die  Nackenmuskulatur  bleibt  bis  auf  seltene  Fälle  (Kaufmann, 
meine  Beobachtungen)  verschont.  Sehr  auflFäUig  war  der  Befund 
in  einem  meiner  Fälle  von  Carcinoma  papilliferum.  Die  Geschwulst 
hatte  alle  übrigen  Halsorgane  infiltriert,  vor  den  Muskelscheiden  je- 
doch hatte  sie  Halt  gemacht,  sodass  die  einzelnen  Muskeln  (beson- 
ders ausgeprägt  am  Omohyoideus)  in  den  starren  Tumorraassen 
intakt  lagen.  Hierbei  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Besonderheit 
dieser  Tumorart,   denn  in   anderen  Fällen   infiltriert   das  Carcinoma 
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papilliferum  die  Muskeln  wie  jeder  andere  Tumor  (Barke r).  Noch 
seltener  ist  es,  dass  der  Tumor  mit  der  Haut  verwächst  oder  sie 
gar  durchbricht.  Gewöhnlich  tritt  die  Perforation  der  Haut  an  der 
Stelle  einer  Probepunktion  oder  Excision  ein  (Albert,  Bircher, 
Carranza,  Socin).  Seltener  verwächst  die  Geschwulst  spontan 
mit  der  Haut,  gewöhnlich  erst  nachdem  entzündliche  Erscheinungen 
im  Tumor  aufgetreten  sind  (Boeckel,  Kaufmann).  Sogar 
spontane  Ulceration  ist  beobachtet  worden  (Berger,  Berry, 
G  o  e  h  t  z),  die  dann  zur  septischen  Infektion  mit  all  ihren  Folge- 
erscheinungen führen  kann. 

Wenn  der  Tumor  ins  Mediastinum  anticum  gedrungen  ist,  kann 
er  mit  den  dort  gelegenen  Organen  in  enge  Beziehung  treten.  Man 
hat  wiederholt  Verwachsungen  mit  Pleura  und  Pericard  angetroffen 
(Carranza,  Deibel,  Ehrhardt,  Eppinger).  Vom  Hilus 
der  Lunge  aus  kann  sogar  ein  direktes  Einwuchem  in  das  Lungen- 
gewebe stattfinden  (Eppinger,  Seiffert,  Socin). 

G.    Symptome. 

Aus  den  wechselnden  Beziehungen  der  Geschwulst  zu  den  Nach- 
barorganen resultiert  ein  äusserst  variables  Erankheitsbild ,  dessen 
einzelne  Symptome  wir  hier  zunächst  besprechen  wollen. 

Gewöhnlich  werden  die  Patienten  zuerst  durch  die  Dickenzu- 
nahme des  Halses  auf  ihr  Leiden  aufmerksam;  da  es  sich  indessen 
meist  um  Leute  handelt,  die  schon  seit  langem  kropfleidend  waren 
und  bei  denen  schon  gelegentlich  eine  Vergrösserung  des  Kropf- 
volumens ohne  erkennbare  Ursache  eintrat,  so  bleibt  diese  Erschei- 
nung in  den  meisten  Fällen  unbeachtet.  Die  Bedingungen,  unter 
welchen  eine  Volumzunahme  des  Halses  diagnostisch  verwertet  werden 
darf,  sollen  später  auseinander  gesetzt  werden. 

Während  der  gutartige  Kropf  in  den  meisten  Fällen  leicht  be- 
weglich ist,  d.  h.  beim  Schluckakt  seine  Lage  entsprechend  dem 
Auf-  und  Niedersteigen  des  Kehlkopfes  verändert,  ist  dies  bei  der 
malignen  Struma  nicht  immer  der  Fall.  Wie  eine  Durchsicht  der 
veröffentlichten  Fälle  mir  zeigte,  hatte  etwa  in  40°/o  der  Fälle  der 
Tumor  seine  Beweglichkeit  beim  Schlucken  verloren.  Die  beweg- 
lichen Tumoren  waren  nur  zum  Teil  solche,  in  denen  die  Geschwulst 
noch  intrakapsulär  lag,  in  vielen  Fällen  war  der  Tumor  bereits  nach 
der  Trachea  perforiert.  Es  ist  klar,  dass  eine  stärkere  Adhärenz  an 
der  Luftröhre  auf  die  Beweglichkeit  des  Tumors  keinen  Einfluss  hat. 
Unter  den  noch  beweglichen  Strumen  befanden  sich  jedoch  auch  solche, 
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die,  —  wie  der  Befund  bei  der  Operation  ergab,  —  bereits  die  Kap- 
sel perforiert  hatten  und  mit  der  Umgebung  zum  Teil  sehr  ausge- 
dehnte Verwachsungen  eingegangen  waren.  Die  Beweglichkeit  beim 
Schlucken  ist  daher  noch  keineswegs  als  ein  Beweis  für  unkompli- 
eierte  anatomische  Verhältnisse  anzusehen. 

Bei  den  unbeweglichen  Tumoren  war  grösstenteils  mit  der  Fähig- 
keit, beim  Schlucken  auf  und  nieder  zu  steigen  auch  die  Verschieb- 
barkeit erloschen ;  die  Verschiebung  von  unten  nach  oben  fehlte  stets, 
die  nach  der  Seite  war  gelegentlich  noch  nachweisbar.  Fehlte  auch 
diese,  so  erwies  sich  die  Geschwulst  bei  der  Operation  meist  bereits 
in  der  Tiefe  fixiert.  Die  Verwachsung  mit  dem  Sternum,  mit  den 
Eopfniekern  oder  der  Haut  lässt  sich  leicht  •  durch  solche  seitliche 
Verschiebungsversuche  prüfen.  Gelegentlich  kann  man  einen  Tumor, 
der  beim  Schlucken  unbeweglich  hinter  dem  Sternum  bleibt,  noch 
in  die  Höhe  luxieren. 

Im  Vordergrunde  des  Sjiuptomenbildes  stehen  die  Beschwerden 
von  Seiten  der  Respiration.  Wie  beim  gutartigen  Kropf  beginnen 
sie  mit  dem  Zeichen  eines  geringen  Katarrhs  der  Trachea,  um  sich 
bald  zu  starken  dyspnoischen  Beschwerden  zu  steigern.  Diese  sind 
in  erster  Linie  auf  die  Tracheostenose  zu  beziehen,  die  durch  Ver- 
minderung des  Trachealquerschnittes  bedingt  zu  sein  pflegt.  Die 
Dyspnoe  bildet  für  den  Kropfpatienten,  der  schon  längere  Zeit  sich 
an  die  Atembeschwerden  gewöhnt  hat,  zunächst  kein  beunruhigendes 
Symptom.  Erst  in  späteren  Stadien  der  Krankheit,  wenn  sich  ein 
deutlicher  Trachealstridor  und  Anfälle  von  Atemnot  eingestellt  haben, 
sucht  der  Patient  den  Arzt  auf.  Dann  ist  aber  oft  der  für  den 
operativen  Eingriff  günstige  Zeitpunkt  bereits  vorüber.  Schliesslich 
steigert  sich  die  Atemnot  in  suffokatorischen  Anfällen  zu  den  stärk- 
sten überhaupt  noch  mit  dem  Leben  vereinbaren  Graden,  bis  in  einem 
solchen  Anfall  der  tödliche  Ausgang  eintritt.  Die  Kranken  lernen 
gewöhnlich  eine  Art  der  Kopfhaltung,  die  ihnen  gestattet,  das  grösst- 
möglichste  Luftquantum  zu  inspirieren.  Hierdurch  und  durch  die 
Beeinträchtigung  der  Beweglichkeit  der  Halswirbelsäule  entsteht  in 
einzelnen  Fällen  eine  Zwangshaltung  des  Kopfes,  die  ängstlich  bei- 
behalten wird ;  so  sah  ich  einen  Patienten ,  der  den  Kopf  weit  zu- 
rückgebogen tragen  musste. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung,  die  freilich  nur  in  den  nicht 
mit  stärkerer  Atemnot  komplicierten  Fällen  möglich  ist^  zeigt  die 
Deformierungen,  welche  Larynx  und  Trachea  unter  dem  Druck  der 
umgebenden  Tumormassen  erlitten  haben.     Sie  gestattet  es  auch,  die 
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Perforation  der  Geschwulst  in  die  Luftröhre  zu  erkennen.  Die  Fol- 
gerungen, die  sich  aus  dem  Befunde  für  die  Operabilität  ergeben 
können,  werden  wir  später  noch  genauer  besprechen  müssen. 

Aus  den  intratrachealen  Wucherungen  kommt  es  gelegentlich 
zu  Blutungen  (Semon),  an  die  sich  ganz  akute  Steigerungen  der 
Atembeschwerden  schliessen  können.  Die  intratrachealen  Blutungen, 
bei  denen  ein  Teil  des  Blutes  und  in  einem  Falle  Semon's  sogar 
grössere  Tumorfetzen  ausgehustet  werden,  können  ein  wichtiges  Symp- 
tom für  die  Differentialdiagnose  bilden.  Eine  weitere  Steigerung  der 
Dyspnoe  ergiebt  sich  aus  der  Behinderung  des  Blutabflusses  in  der 
Larynx-  und  Trachealschleimhaut,  die  zu  Oedem  führt;  noch  hoch- 
gradigere Schleimhautschwellungen  treten  bei  Erweichungen,  ülce- 
rationen  des  Tumors  ein,  auch  dann  ist  man  wiederholt  in  der  Lage 
gewesen,  ditoe  drohenden  Komplikationen  durch  die  Laryngoskopie 
zu  kontrollieren.  Auf  die  durch  Lähmung  der  Eehlkopfnerven  oder 
durch  Girkulationsstörungen  bedingten  Steigerungen  der  Tracheal- 
stenose gehe  ich  erst  später  ein. 

Die  Schluckbeschwerden  treten  nur  selten  als  Schmerzen  beim 
Schlucken  auf;  häufiger  findet  sich  namentlich  in  den  Anfangssta- 
dien der  Krankheit  die  Angabe,  dass  sich  der  Patient  oft,  besonders 
beim  Genuss  fester  Speisen,  verschluckt ;  erst  später  stellt  sich  eine 
wirkliche  Behinderung  des  Sehluckens  wie  bei  einer  Stenose  des 
Oesophagus  ein,  in  dem  Sinne,  dass  zuerst  das  Schlucken  grösserer 
Bissen,  schliesslich  selbst  das  von  Flüssigkeiten  unmöglich  wird. 
Billroth  beschreibt  einen  Fall  von  Skirrhus  mit  impermeabler 
Speiseröhrenverengung.  Gelegentlich  kann  es  vorkommen,  dass  ein 
grösserer  Bissen  geschluckt  wird  und  in  der  Striktur  fest  eingekeilt 
sitzen  bleibt,  gewöhnlich  sind  indessen  die  Patienten  durch  frühere 
ähnliche  Zufälle,  bei  denen  der  Bissen  nach  längeren  Bemühungen 
endlich  spontan  in  den  Magen  glitt  oder  erbrochen  wurde,  gewarnt, 
sodass  sie  das  Schlucken  von  festen  Speisen  in  unzerkautem  Zustande 
vermeiden. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  erweist  sich  die 
Striktur  in  der  Höhe  des  Hindernisses,  gewöhnlich  20  cm  hinter  der 
Zahnreihe,  impermeabel.  Dass  beim  Durch  wuchern  in  den  Oesopha- 
gus sich  gelegentlich  Blutbrechen  oder  Erbrechen  von  Tumormassen 
einstellen  kann,  ist  bereits  erwähnt.  Zu  den  spontanen  Perforationen 
der  Geschwulst  in  die  Speiseröhre  gesellt  sich  nicht  selten  eine  In- 
fektion und  damit  ein  Zerfall  des  Tumors,  der  zur  Phlegmone  des 
Halses  oder  des  Mediastinums  führt. 
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Von  den  Cirkalationsstorungen,  die  durch  maligne  Strumen  be- 
dingt werden,  fällt  zunächst  die  Behinderung  des  Yenenabflusses  ins 
Auge.  Die  durch  die  Verstopfung  der  tief  gelegenen  Halsvenen  ver- 
ursachten Erscheinungen  an  der  Larynxschleimhaut,  Rötung,  Oedem, 
sind  bereits  erwähnt  Um  die  Girkulation  aufrecht  zu  erhalten,  müs- 
sen sich  mehr  minder  ausgedehnte  Erweiterungen  der  oberflächlichen 
Venen  im  Oebiet  der  Jugularis  externa  einstellen,  die  einen  bei  gut- 
artigen Kröpfen  nie  beobachteten  Grad  erreichen,  öesellen  sich  auch 
Thrombosen  der  oberflächlichen  Venen  hinzu  oder  setzt  sich  die  Ver- 
stopfung auf  die  grossen  Stämme  fort,  so  treten  mehr  minder  beträcht- 
liche Oedeme  des  Gesichtes,  der  Arme  etc.  auf. 

In  vielen  Fällen  sind  die  thrombosierten  Venen  direkt  auf  der 
Oberfläche  der  Geschwulst  als  harte  Stränge  gefühlt  worden.  Es 
ist  verständlich,  dass  diese  Thrombosen  oft  zu  Embolien  und  den 
dadurch  bedingten  Lungenersclieinungen  oder  Girkulationsstörungen 
Veranlassung  geben.  So  beschreibt  B  e  r  r  7  einen  Fall,  in  dem  sich 
ein  kugelförmiger  Thrombus  aus  der  V.  jugularis  abgerissen  hatte 
und  durch  Embolie  ins  rechte  Herz  den  Tod  verursachte. 

Der  durch  die  enorme  Respirationsbehinderung  gesteigerte  Druck 
in  den  Venen  führt,  wie  beim  gutartigen  Kropf,  zur  Dilatation  und 
bei  längerem  Bestände  zur  Hypertrophie  des  Herzens.  Damit  stei- 
gert sich  die  Cyanose  des  Gesichtes  zu  den  stärksten  Graden;  so 
beobachtete  ich  bei  einer  Patientin,  bei  der  sich  der  Druck  auf  die 
Jugularvene  mit  einer  Hypertrophie  des  rechten  Herzens  kombinierte, 
in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit,  obwohl  sie  durch  eine  lang- 
bestehende Tracheotomiewunde  leidlich  gut  atmen  konnte,  eine  fast 
schwärzlich  blaue  Verfärbung  der  Lippen. 

Diese  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  kann  jederzeit  durch 
Herzstillstand  zum  Tode  führen. 

Die  Carotis  bleibt  im  Anfang  der  Krankheit  an  der  Aussenseite 
der  Geschwulst  fühlbar.  Man  kann  sie  oft,  wenn  sie  von  dem  wu- 
chernden Tumor  überlagert  wird,  durch  geeignete  Drehung  des  Hal- 
ses noch  der  Palpation  zugänglich  machen.  Sollte  auch  dies  nicht 
gelingen,  so  bleibt  es  übrig,  sie  am  oberen  Rande  der  Geschwulst 
au&usnchen.  Kann  man  auch  hierbei  ihre  Pulsation  nicht  nachwei- 
sen, so  darf  dieses  Symptom  doch  nicht  als  ausschlaggebendes  Zei- 
chen für  eine  Obturation  des  Gefässes  gedeutet  werden ;  ist  man  doch 
mit  Rücksicht  auf  die  meist  vorhandenen  Atembeschwerden  gewöhn- 
lich zu  einer  sehr  schonenden  Art  der  Untersuchung  gezwungen,  die 
eine  genaue  Palpation   in  der  Tiefe   des  Halses   ausschliesst.     Auch 
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der '  umgekehrte  Schluss,  dass  aus  dem  Vorhandensein  des  Garotis- 
pulses  die  Integrität  der  Gefässwand  bewiesen  wird,  ist  nach  den 
vorliegenden  Ej*ankengeschichten  nicht  gerechtfertigt.  Man  hat  in 
einigen  Fällen  den  Puls  oberhalb  des  Tumors  noch  gefühlt,  obwohl 
die  Arterienwand  auf  weite  Strecken  von  Geschwulstmassen  infiltriert 
war.  Gelingt  es  durch  die  Palpation  den  Eintritt  der  Arterie  in  die 
Neubildung  direkt  zu  konstatieren,  so  besitzt  man  darin  ein  fast  aus- 
schlaggebendes Zeichen  der  Malignität. 

In  je  einem  Falle  haben  H  a  y  e  m  und  S  o  c  i  n  bei  malignen 
Strumen  eine  Leukocytose  des  Blutes  nachgewiesen.  In  zwei  Fäl- 
len, die  ich  daraufhin  untersucht  habe,  lag  eine  Blutveränderung 
nicht  vor.  Ich  glaube  auch ,  dass  der  Versuch  H  a  y  e  m '  s  diese 
Leukocytose  als  thyreoidale  zu  deuten  und  sie  zu  weitergehenden 
Schlüssen  auf  eine  hämatopoetische  Funktion  der  Schilddrüse  zu  ver- 
werten nicht  gerechtfertigt  ist.  Es  liegt  viel  näher,  den  erwähnten 
Befund  als  eine  kachektische  Leukocytose  zu  deuten,  wie  sie  auch 
bei  den  Tumoren  andrer  Organe,  denen  blutbildende  Fähigkeiten 
nicht  zukommen,  hie  und  da  beobachtet  wird. 

Unter  den  nervösen  Störungen  pflegt  man  die  Läsionen  des  N. 
recurrens  nicht  mit  Unrecht  obenan  zu  stellen ,  besitzen  sie  doch 
grosse  Bedeutung  für  den  Erankheitsverlauf  und  einen  ,  wenn  auch 
bedingten,  diagnostischen  Wert. 

Die  Reizung  des  Nerven,  die  selten  beobachtet  wird,  giebt  sich 
im  laryngoskopischen  Bilde  durch  einen  Spasmus  der  Glottis  zu  er- 
kennen, klinisch  durch  Heiserkeit  und  krampfartige  Hustenanfälle. 
Die  weit  häufigere  Paralyse  des  Nerven,  die  ebenfalls  Heiserkeit  zur 
Folge  hat,  pflegt  meist  eine  totale  zu  sein,  d.  h.  das  betroffene 
Stimmband  bleibt,  da  alle  Muskeln  gelähmt  sind,  in  Mittelstellung 
stehen.  Diese  Paralyse  tritt  einseitig  oder  doppelseitig  auf,  unter 
20  Fällen  von  Stimmbandlähmung  war  sie  17  mal  einseitig,  3  mal 
beiderseitig.  Sie  tritt  beim  malignen  Kropf  weit  häufiger  als  beim 
gutartigen  auf.  Während  Meyer-Hueni  unter  114  Kropfpatien- 
ten 8mal  die  Paralyse  beobachtete,  fand  ich  unter  34  Fällen  von 
Struma  maligna  20mal  die  Lähmung  konstatiert. 

Dass  die  Recurrenslähmung  an  sich  eine  äusserst  gefährliche 
Komplikation  ist,  wissen  wir  vom  gutartigen  Kropf,  sie  kann  durch 
Erstickung  infolge  Aspiration  der  Stimmbänder,  durch  Pneumonie 
u.  s.  w.  zum  Exitus  führen.  Andrerseits  haben  einzelne  Patienten 
trotz  sicher  konstatierter  Stimmbandlähmung  keine  wesentlichen  Be- 
schwerden (K  r  ö  n  1  e  i  n). 
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So  bestand  in  einem  von  D  o  1  e  r  i  s  beschriebenen  Fall  trotz 
beiderseitiger  laryngoskopisch  und  bei  der  Autopsie  konstatierter 
Stimmbandlähmung  nur  eine  geringe  ßauhheit  der  Stimme. 

Die  Art  des  Eintretens  der  Symptome  einer  Recurrenslähmung 
ist  verschieden,  meist  bildet  sich  allmählich  Heiserkeit  aus,  gelegent- 
lich kann  indessen  die  Aphonie  momentan  eintreten,  wie  dies  Mer- 
met  et  Lacour  und  Reverdin  in  ihren  Fällen  einseitiger 
Recurrenslähmung  sahen. 

Auch  beim  malignen  Kropf  ist  die  Stimmbandlähmung  nicht 
immer  der  Ausdruck  einer  Atrophie  oder  Durchwachsung  des  Ner- 
ven. Die  Leitung  kann  wie  beim  gutartigen  durch  Kompression 
unterbrochen  sein  und  sich  nach  Entfernung  des  komprimierenden 
Tumors  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  wiederherstellen. 

Wir  sahen,  dass  die  Paresen  und  Paralysen  des  N.  recurrens 
beim  malignen  Kropf  weit  häufiger  als  bei  der  gutartigen  Struma 
auftreten.  Demnach  kann  ich  der  Meinung  Hinterstoisser's 
nicht  beipflichten,  dass  die  Stimmbandlähmung  ein  für  die  Diagnose 
des  malignen  Kropfes  gänzlich  irrelevantes  Symptom  sei.  Gewiss  darf 
man  auf  dieses  Symptom  hin  die  Diagnose  nicht  fixieren,  aber  im 
Symptomen  komplex  wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Re- 
currenslähmung als  einen  mehr  nach  der  ungünstigen  Seite  tendie- 
renden Beitrag  zur  Diagnose  betrachtet.  Für  die  Beurteilung  der 
Operabilität  müssen  wir  ihm  sogar  noch  grössere  Bedeutung  zuge- 
stehen. Tritt  der  Stamm  des  N.  vagus  in  Beziehung  zu  der  Ge- 
schwulst, so  treten  ebenfalls  teils  Reizungs-,  teils  Lähmungssymptome 
hervor.  Selten  wohl  stellt  sich  der  auf  diese  Ursache  zu  beziehende 
Atmungsstillstand  ein,  häufiger  macht  sich  die  Lähmung  der  herz- 
hemmenden Vagusfasem  in  einer  erheblichen  Vermehrung  der  Puls- 
frequenz bemerkbar ;  Höhe  und  Frequenz  der  Pulsschläge  werden 
arythmisch. 

Nicht  allzu  selten  macht  sich  die  Malignität  des  Tumors  in 
Lähmungserscheinungen  des  N.  sympathicus  am  Halse  geltend.  Die 
Pupille  des  Auges  der  betroffenen  Seite  verengert  sich  auf  Steck- 
nadelkopfgrösse,  die  Lidspalte  wird  eng.  Dazu  gesellen  sich  vaso- 
motorische Störungen:  Maximale  Erweiterung  der  Gefässe  in  der 
Gesichtshälfte  mit  lokaler  Temperatursteigerung,  Schweisssekretion 
in  dem  betroffenen  Gebiet. 

Auch  Symptome  von  Hypoglossus-  und  Accessoriusparalyse  sind 
beobachtet,  die  ersteren  erkennbar  an  der  Zungenlähmung,  die  letz- 
teren am  Herabsinken  der  Schulter.    Beides  Symptome,  die  dem  End- 


382  0.  Ehrhardt, 

Stadium  der  Krankheit  angehören  und  weder  in  diagnostischer  noch 
prognostischer  Hinsicht  ein  besonderes  Interesse  bieten. 

Als  nervöse  Erscheinung  müssen  wir  auch  die  Neuralgien  be- 
trachten, die  nahezu  in  allen  Fällen  der  Krankheit  beobachtet  wer- 
den und  die  zu  den  frühesten  Symptomen  des  Leidens  gehören.  Ihre 
Ursache  ist  nicht  völlig  aufgeklärt,  sie  sind  vermutlich  auf  eine  Be- 
einträchtigung der  in  der  Schilddrüsenkapsel  verlaufenden  sensiblen 
Nerven  zu  beziehen.  Anfangs  ist  ihre  Reizung  auf  die  üeberdehnung 
der  Kapsel  zurückzuführen,  haben  doch  unter  den  von  mir  zusam- 
mengestellten Fällen  eine  ganze  Reihe  noch  intrakapsulärer  Tumoren 
zu  diesem  Symptome  geführt.  In  späteren  Stadien  wirkt  vielleicht 
die  Geschwulst  direkt  auf  die  erwähnten  Nerven  ein.  Dass  durch 
Uebergreifen  auf  die  grossen  Nervenstämme  oder  die  sensibeln  Ner- 
ven an  Hals  und  Arm  neuralgische  Beschwerden  ausgelöst  werden 
können,  ist  klar. 

Die  Neuralgien  in  der  Geschwulst  werden  meist  als  dumpfe 
kontinuierliche  Schmerzen  geschildert,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entweder  nach  dem  Hinterhaupt  und  dem  Ohr  oder  nach  der  Schul- 
ter der  betroffenen  Seite  ausstrahlen.  Vereinzelt  wird  ein  anfalls- 
weises  Auftreten  der  Schmerzen  beschrieben. 

Haben  wir  bisher  die  mehr  lokalen  Tumorsymptome  beschrieben, 
so  ist  es  jetzt  unsere  Aufgabe,  einiger  Erscheinungen  am  Allge- 
meinbefinden der  Patienten  zu  gedenken ,  die  teils  durch  die 
maligne  Natur  des  Neoplasmas,  teils  durch  die  Beschaffenheit  des 
befallenen  Organes  zu  erklären  sind. 

Unter  den  Allgemeinerscheinungen  der  malignen  Strumen  wird 
häufig  in  erster  Linie  die  Temperatursteigerung  erwähnt  und  die 
Zusammenstellung  der  publicierten  Fälle  ergiebt,  dass  in  der  That 
Fieber  bis  zu  40**  nicht  allzu  selten  beobachtet  wird.  Natürlich 
müssen  wir  die  mit  Pneumonie,  Ulcerationen  oder  anderen  fieberhaf- 
ten Störungen  komplicierten  Fälle  ausscheiden.  Dann  bleiben  noch 
eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in  denen  der  Tumor  selbst  als  Ursache 
des  Fiebers  angesehen  werden  muss.  Zum  Teil  ist  es  wohl  auf 
regressive  Metamorphosen  und  die  dadurch  bedingte  Fibrinresorption 
im  Tumor  zurückzuführen,  in  anderen  Fällen  geht  die  Fiebersteige- 
rung der  Metastasierung,  dem  Einbruch  der  Geschwulst  in  das  Ge- 
fässsystem  parallel,  ein  dritter  Teil  der  Fälle  besteht  aus  jenen  akut 
verlaufenden  Sarkomen,  die  auch  an  anderen  Organen  mit  Fieber 
einhergehen  und  die  immer  von  neuem  die  infektiöse  Natur  dieser 
Geschwülste    wahrscheinlich   machen.      Das    Fieber   ist   daher  nicht 
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ohne  Weiteres  als  Signum  mali  ominis  anzusehen,  Fälle,  die  akut 
unter  Fieber  einsetzten,  sind  trotzdem,  so  von  So  ein  und  Boeckel, 
mit  Erfolg  operiert  worden. 

Eine  typische  Fieberkurve  giebt  es  nicht,  zuweilen  handelt  es 
sich  um  einzelne  Fieberstösse,  seltener  träg^  die  Kurve  den  Charakter 
der  Febris  continua.  Differentialdiagnostische  Eigenschaften  der  Kurve 
gegenüber  der  pyämischer  oder  pneumonischer  Processe  giebt  es  nicht, 
in  einzelnen  Fällen  (Kaufmann)  wird  das  gute  Allgemeinbefinden 
erwähnt. 

Die  Tumorkachexie  tritt  bei  den  malignen  Strumen  nur  äusserst 
selten  auf,  bei  den  Garcinomen  scheint  sie  seltener  als  bei  den  Sar- 
komen beobachtet  zu  werden.  Das  cystopapilläre  Carcinom  ist  ge- 
radezu durch  das  Fehlen  aller  kachektischen  Symptome  charakteri- 
siert. In  den  Endstadien  der  Krankheit,  wenn  die  Patienten  unter 
den  dauernden  Beschwerden  und  Schmerzen,  durch  Schlaflosigkeit, 
ungenügende  Ernährung,  Suffokationsanfalle  geschwächt  sind,  kommt 
natürlich  ein  der  Tumorkachexie  ähnliches  Bild  zu  Stande,  das  jedoch 
ätiologisch  davon  durchaus  zu  trennen  ist.  Unter  150  Fällen  der 
Litteratur  wird  nur  bei  20  das  marantische  Aussehen  der  Kranken 
erwähnt. 

Wir  haben  gesehen,  dass  die  ganze  Schilddrüse  von  der  Neu- 
bildung infiltriert  und  das  Drüsengewebe  zum  Schwund  gebracht 
werden  kann.  Es  könnte  danach  verwunderlich  erscheinen,  dass 
dieser  totale  Ausfall  der  Drüse  nicht  die  Veranlassung  zu  dem  Sym- 
ptomenbilde  der  Gachexia  strumipriva  giebt.  Tetanische  Symptome 
können  wir  bei  dem  langsamen  Eintreten  des  Schilddrüsenschwundes 
nicht  erwarten,  aber  das  gänzliche  Ausbleiben  der  chronischen  Aus- 
fallssymptome könnte  vielleicht  gegen  die  Lehre  von  der  lebenswich- 
tigen Funktion  der  Schilddrüse  verwertet  werden.  Nun  ist  es  einer- 
seits durch  die  Untersuchungen  H  a  1  s  t  e  d's  bekannt ,  dass  der  Or- 
ganismus mit  einem  Minimum  funktionierenden  Schilddrüsengewebes 
auskommen  kann,  wenn  dieser  Zustand  allmählich  herbeigeführt 
wird,  andererseits  hat  mir  die  mikroskopische  Untersuchung  gezeigt, 
dass  auch  in  einer  völlig  veränderten  Schilddrüse  Colloidsekretion 
noch  nachgewiesen  werden  kann. 

Ein  mehr  schonender  Uebergang  in  den  fast  thyreopriven  Zu- 
stand, als  er  durch  die  langsame  Infiltration  der  Drüse  mit  der  Neu- 
bildung bedingt  wird,  kann  kaum  gedacht  werden.  Die  Colloid- 
sekretion ist  andererseits  nicht  an  die  adenocarcinomatöse  Geschwulst- 
form gebunden,    ich  habe  in  Metastasen,    die    vollkommen  das  Bild 


384  O.  Ehrhardt, 

des  Carcinoma  simpIex  zei^i^ten,  inmitten  der  soliden  Krebsnester 
Colloidtropfen  nachweisen  können,  und  es  ist  anzunehmen,  dass  diese 
fi^eringe  CoUoidsekretion ,  wie  sie  trotz  totaler  Entartung  der  Drdse 
noch  vorhanden  ist,  fClr  einen  an  den  Schilddrüsenverlust  gewöhnten 
Organismus  ausreicht,  um  das  Auftreten  der  Ausfallssymptome  zu 
verhindern. 

Eine  sehr  auifallende  Erscheinung  bildet  die  Komplikation  der 
malignen  Struma  mit  dem  Symptomenbilde  des  Morbus  Basedowii. 
Bisher  sind  5  derartige  Beobachtungen  mitgeteilt  worden  (Boeckel, 
Gornil,  Haemig,  Harm  er.  Tillaux),  denen  ich  eine 
sechste  hinzufügen  kann.  In  dem  B  o  e  c  k  e  l'schen  Falle  (Riesen* 
Zellensarkom)  traten  während  der  10  Jahre  dauernden  Entwickelung 
des  Tumors  gelegentlich  Basedow-Symptome  (Brouardel)  unter 
gleichzeitiger  Grössenzunahme  des  Kropfes  auf,  der  GarniTsche 
Patient  (papillenbildender  Gylinderzellkrebs)  zeigte  Exophthalmus  und 
pupilläre  Erscheinungen,  die  auf  Kompression  des  Sympathikus  be- 
zogen wurden,  in  dem  von  Haemig  beschriebenen  Basedow- Kropf 
(Fall  3)  darf  man  wohl  jetzt  mit  grösserer  Bestimmtheit  den  Tumor 
als  medulläres  Garcinom  ansprechen,  bei  Harm  er  lag  ein  Adeno- 
carcinom  vor,  bei  Tillaux  ein  Sarkom,  in  meinem  Falle  ein  Skirrhus. 
Fünf  der  genannten  Fälle  hatten  den  typischen  in  allen  Symptomen 
voll  ausgebildeten  Symptomenkomplex  des  M.  Basedowii  hervorge- 
rufen, bei  zweien  bildeten  sogar  diese  Erscheinungen  die  Indikation 
zur  Entfernung  der  Struma,  deren  maligner  Charakter  nicht  erkannt 
war.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  in  den  Streit  über  die  Aetiologie  der 
Basedow'schen  Krankheit  einzutreten,  doch  dürfte  der  Hinweis  ge- 
stattet sein,  dass  —  abgesehen  von  dem  GorniTschen  Fall  —  eine 
Beziehung  zwischen  Tumor  und  N.  sympathicus  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte,  dass  dagegen  nach  der  Strumektomie  in  3  der  ge- 
nannten Fälle  die  Basedowsymptome  verschwanden.  Wenn  wir  den 
M.  Basedowii  als  eine  Krankheit,  die  durch  Aenderung  des  Drüsen- 
sekretes der  Schilddrüse  bedingt  wird,  auffassen,  wie  dies  heute  von 
vielen  Autoren  angenommen  wird,  so  dürfte  die  Hypothese  gestattet 
sein,  dass  in  den  genannten  Fällen  die  Aenderung  der  Sekretion 
unter  dem  Einfluss  der  malignen  Neubildung  in  der  Drüse  einge- 
treten ist.  Aber  auch  umgekehrt  wäre  es  denkbar,  dass  die  tief  ein- 
greifenden Läsionen,  welche  die  Drüse  beim  M.  Basedowii  erfährt, 
zur  atypischen  Wucherung,  sei  es  der  Epithelien,  sei  es  des  Zwischen- 
gewebes führen. 
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H.  Metastasen  der  Struma  maligna. 

Metastasenbildung  kommt  allen  Arten  der  malignen 
Struma  zu,  wenn  sie  auch  bei  einzelnen,  besonders  bei  dem  Cysto- 
carcinoraa  papilliferum,  erst  in  späten  Stadien  der  Erkrankung  zur 
Beobachtung  gelangen,  ja  in  einzelnen  Fällen  zunächst  ganz  aus- 
bleiben kann.  Das  Fehlen  der  Metastasenbildung  kann  nicht  als  eine 
charakteristische  Eigenschaft  dieser  Tumorart  betrachtet  werden,  da 
ich  einen  zweifellos  hierher  gehörigen  Fall  beobachten  konnte,  der 
zu  Metastasen  in  beiden  Schenkelhälsen,  Lungen  u.  s.  w.  geführt 
hatte.  Ich  habe  bereits  früher  erwähnt,  dass  ich  der  Auffassung 
W  ö  1  f  1  e  r's  nicht  beipflichten  kann ,  wenn  er  den  carcinomatösen 
Charakter  des  Primärtumors  mit  Rücksicht  auf  den  klinischen  Ver- 
lauf leugnet.  Auch  Barker  beschreibt  einen  solchen  Fall,  in  wel- 
chem die  roiki'oskopische  Untersuchung  auf  Veranlassung  der  ,,Pa- 
thological  Society  of  London*  von  Berry,  Bowlby  und  Shat- 
t  o  c  k  vorgenommen  wurde ;  dabei  zeigte  sich,  dass  die  Lymphdrüsen 
des  Halses  der  Sitz  ausgedehnter  Metastasen  waren.  Trotzdem  hatte 
der  Tumor  durch  viele  Jahre  ohne  wesentliche  Beschwerden  bestanden 
nnd  der  Patient  hatte  4mal  sich  lokale  Recidive  entfernen  lassen 
müssen. 

Alle  anderen  Tumorarten  aber  führen  schon  in  relativ  frühen 
Stadien  der  Geschwulstbildung  zu  Metastasen.  Unter  94  Tumoren, 
über  die  genaue  Sektionsprotökolle  vorliegen,  fand  ich  nur  14  Fälle, 
in  denen  keine  Metastasen  gefunden  wurden,  8  Carcinome  (darunter 
1  Skirrhus,  5  medulläre,  2  Cylinderzellcarcinome)  und  6  Sarkome 
{3  Rund-,  3  Spindelzellensarkome). 

Für  die  Ausbreitung  der  Metastasen  kommen  in  erster  Linie  der 
Lymph-  und  Blutweg  in  Betracht.  Von  den  80  Fällen  von  meta- 
stasierenden  malignen  Strumen  waren  46  Carcinome,  34  Sarkome. 
Unter  den  46  Garcinomen  hatten  23  nur  auf  dem  Blutwege,  9  nur 
in  den  Lymphdrüsen,  14  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  Metastasen 
gesetzt,  während  von  den  34  Sarkomen  24mal  sich  auf  dem  Blut- 
wege, 7mal  in  den  Lymphdrüsen,  3mal  auf  dem  Blut-  und  Lymph- 
wege Metastasen  entwickelt  hatten. 

Diese  hier  mitgeteilten  Zahlen  weichen  in  mehr  als  einer  Be- 
ziehung von  den  an  vielen  anderen  Organen  gewonnenen  Resultaten 
über  die  Metastasenbildung  ab.  Zunächst  zeigen  sie  eine  auffällige 
Bevorzugung  der  Blutbahn  auch  bei  den  Carcinomen.  Der  Grund 
dafür  dürfte  einerseits  in  dem  Gefassreichtura  der  Drüse,  welche  die 
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Perforation  in  die  Blutbahn  begünstigt,  zu  suchen  sein,  andererseits  in 
dem  Widerstand  der  straffen  Schilddrüsenkapsel  gegen  den  Transport 
von  Geschwulstzellen  auf  dem  Lymphwege.  Erst  wenn  die  Kapsel 
von  dem  wuchernden  Tumor  zerstört  ist,  pflegen  Lymphdrüsenmeta- 
stasen zur  Entwicklung  zu  kommen.  Daneben  zeigt  die  mitgeteilte 
Statistik,  wie  irrig  die  Meinung  vieler  Autoren  ist,  dass  beim  Schild- 
drüsensarkom eine  Infektion  der  Lymphdrüsen  ausbleibt,  sie  ist  aller- 
dings seltener,  indessen  doch  nicht  so  selten,  dass  man  sie  differen- 
tialdiagnostisch verwerten  könnte.  Aus  den  mitgeteilten  Zahlen  er- 
giebt  sich,  dass  bei  den  Carcinomen  in  46Vo,  bei  den  Sarkomen  in 
25®/o  der  Fälle  Lymphdrüsenmetastasen  vorlagen. 

Die  Metastasierung  der  malignen  Strumen  erfolgt  wie  die  der 
bösartigen  Geschwülste  anderer  Organe  auf  dem  Blut-  und  Lymph- 
wege. In  weitaus  den  meisten  wird  der  Blutweg  gewählt.  Der  sonst 
wohl  giltige  Satz,  dass  die  Garcinome  den  Lymphweg,  die  Sarkome 
den  Blutweg  bevorzugen,  besitzt  wenigstens  in  seinem  ersten  Teile 
für  die  Struma  maligna  Giltigkeit.  Die  Metastasen bildung  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  setzt  voraus,  dass  Geschwulstmassen  in  eine 
Vene  gelangen;  dies  kann  schon  intrakapsulär  geschehen,  oder  erst 
nachdem  der  Tumor  die  Kapsel  durchbrochen  hat.  Von  den  Ge- 
schwulstthromben werden  grössere  oder  kleinere  Partikelchen  abge- 
löst und  durch  das  rechte  Herz  in  den  Lungenkreislauf  verschleppt. 
In  einzelnen  Fällen  hat  man  grössere,  abgerissene  Geschwulststücke 
embolusartig  die  Lungenarterien  verschliessen  sehen.  In  einem  Falle 
Kaufmannes  fand  sich  eine  Aufschwemmung  von  Carcinomzellen 
in  der  Arterie,  eine  Erscheinung,  die  indessen  wohl  als  agonal  ge- 
deutet werden  musste.  Für  die  Metastasierung  in  entlegeneren  Or- 
ganen kommt  in  Betracht,  dass  kleinste  Geschwulstembolien,  welche 
das  Lumen  der  Lungenkapillaren  passiert;  haben,  sich  in  anderen 
Organen  ansiedeln.  Gelegentlich  scheint  auch  ein  Offenbleiben  des 
Foraraen  ovale  den  Uebergang  der  Tumorpartikelchen  in  den  grossen 
Kreislauf  begünstigt  zu  haben  (Hinterstoisser,  Hof  mann). 

Unter  131  Carcinomen  und  107  Sarkomen,  die  ich  aus  der 
Litteratur  zusammenstellte,  und  über  die  eingehende  Sektionsberichte 
vorliegen,  hatten  49  Garcinome,  18  Sarkome  zu  Lymphdrttsenmeta- 
stasen  geführt. 

Die  Verteilung  dieser  Metastasen  giebt  uns  gleichzeitig  ein 
überaus  treues  Bild  von  der  Lymphgefässversorgung  der  Schilddrüse, 
und  sie  erfordert  deshalb  eine  genauere  Besprechung.  In  den  meisten 
Fällen   lag  eine  Infektion  der  im  Plexus   jugularis  profundus,    also 
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neben  den  grossen  Gefässstammen  gelegenen  Drüsen  vor.  Es  ist  ja 
bekannt,  dass  sich  der  grösste  Teil  der  Lymphgefässe  von  der  late- 
ralen Fläche  der  Drüse  hierher  begiebt.  Von  diesen  Drüsen  aus  ist 
eine  weitere  Infektion  im  Gebiet  der  Gland.  cervic.  prof.  inf.  häufig, 
die  seitwärts  bis  zu  der  Nackenmuskulatur,  nach  unten  bis  hinter 
die  Glavicula  reichen.  Von  hier  aus  setzt  sich  die  Infektion  auf  die 
im  Mediastinum  gelegenen  Drüsen  fort  (Gland.  mediastin.  ant.  et  post., 
Gland.  bronchiales  und  cardiacae),  in  einzelnen  Fällen  geht  sie  durch 
Vermittelung  des  Plexus  lymphaticus  subclavius  auf  die  axillaren 
Lymphdrüsen  über  (Heinlein,  Garranz a). 

Eine  zweite  wichtige  Lymphdrüsenreihe  liegt  zwischen  Kehlkopf 
(resp.  Trachea)  und  Oesophagus;  sie  bilden  das  Abflussgebiet  für 
einige  Lymphbahnen  der  Medialseite  der  Drüse  und  stehen  in  Ver- 
bindung mit  anderen  neben  und  hinter  dem  Oesophagus  gelegenen 
Lymphdrüsen  (B  i  r  c  h  e  r ,  Braun). 

Vom  oberen  Pol  der  Schilddrüse  besteht  ein  Lymphgefässstrang 
nach  den  submandibularen  und  sublingualen  Drüsen,  die,  wenn  auch 
selten,  metastatisch  erkranken  (Go eh  tz).  Ein  analoger  Lymphstrang 
führt  vom  unteren  Pol  direkt  zu  den  mediastinalen  und  cardialen 
Lymphdrüsen. 

Dass  endlich  reiche  Kommunikationen  mit  den  Lymphgefässen 
der  Tracheal-  und  Oesophagusschleimhaut  existieren,  die  metastatisch 
erkranken  können,  muss  ebenfalls  erwähnt  werden. 

Während  die  bisher  genannten  Drüsen  primär  inficiert  werden 
können,  giebt  es  noch  eine  Reihe  anderer  Lymphdrüsen,  die  erst 
gewissermassen  sekundär  erkranken,  wenn  die  Hauptlymphwege  ver- 
schlossen sind,  so  dass  sich  die  abfliessende  Lymphe  neue  Bahnen 
suchen  muss.  So  kommen  retrograde  Infektionen  der  Glandulae  cer- 
vicales  superficiales  und  profundae  superiores  bis  zur  Schädelbasis  in 
vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  zu  Stande. 

Die  Verteilung  der  auf  dem  Blutwege  gesetzten  Metastasen  in 
238  Fällen  (131  Carcinome,  107  Sarkome)  ergiebt  sich  aus  folgen- 
der Tabelle: 
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Eine  dritte  Art,  wie  Metastasen  speciell  in  der  Lunge  sich  aus- 
breiten können,  kommfc  bei  den  in  die  Trachea  perforierten  Ge- 
schwülsten in  Betracht.  Es  können  hierbei  kleine  Gewebspartikelchen 
aspiriert  werden  und  sich  in  der  Bronchialschleimhaut  ansiedeln. 
Dies  setzt  voraus,  dass  das  Epithel  des  betroffenen  Bronchus  an  der 
Stelle,  wo  die  Ansiedelung  des  aspirierten  Stückchens  stattfinden  soll, 
lädiert  ist.  Eine  solche  Erklärung  dürfte  für  die  von  B  o  u  r  s  i  e  r 
(Trelat)  und  Sog  in  (1879)  veröffentlichten  Fälle  in  Betracht  zu 
ziehen  sein,  in  welchen  die  Bronchien  von  Krebsmassen  wie  ausge- 
stopft waren. 

Sehr  auffällig  ist  die  Bevorzugung  des  Knochensystenis  bei  der 
Metastasierung,  eine  Erscheinung,  die  wir  nur  beim  Scirrhus  mammae 
und  den  Prostatacarcinomen  wiederfinden.  Eine  Erklärung  dieses 
Befundes  lässt  sich  nach  unserem  heutigen  Wissen  von  der  Meta- 
stasenbildung überhaupt  nicht  geben,  wir  kennen  die  Eigenschaften 
nicht,  welche  gesetzmässig  den  Primärtumor  mit  den  Organen,  in 
denen  er  mit  Vorliebe  Metastasen  bildet,  verbinden.  Wohl  wissen 
wir,  dass  die  Schilddrüse  in  mannigfacher  Weise  den  wachsenden 
Knochen  beeinfiusst,  und  neuere  Erfahrungen  scheinen  darauf  hinzu- 
weisen, dass  auch  ein  enger  Zusammenhang  zwischen  ausgebildeten 
Knochen  und  Schilddrüse  besteht,  insofern  atrophierende  Processe  des 
Knochens  mit  Erkrankung  der  Thyreoidea  parallel  gehen,  aber  über 
den  Boden  dieser  noch  nicht  gesicherten  Erfahrungen  hinaus  eine 
gesetzmässige  Beziehung  beider  Organe  suchen  zu  wollen,  ist  heute 
noch  verfrüht. 

Gewiss  muss  man ,  den  Ausführungen  Recklinghause n*s 
folgend,  zugeben,  dass  die  langsame  Stromgeschwindigkeit  in  den 
weiten  venösen  Capillaren  der  Knochen  die  Ablagerung  corpuskulärer 
Elemente  und  die  Bildung  wandständiger  geschwulstzellenhaltiger 
Thromben  begünstigen.  Aber  die  Frage,  warum  gerade  die  Elemente 
des  Schilddrüsenkrebses  abgelagert  werden  und  nicht  auch  die  anderer 
Carcinome,  wird  durch  diese  Hypothese  nicht  berührt. 
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Die  Metastasen  gehen  meist  yom  Mark  des  betroffenen  Knochens 
aus,  sie  bevorzugen  hier  die  Gegend  der  Epiphysengrenze,  am 
Schädel  die  Nähe  der  Nähte.  Durch  ausgedehnte  Resorption  der 
Knochenbälkchen  unter  dem  Drucke  der  wachsenden  Tumormassen 
wird  dabei  das  Knochengewebe  grösstenteils  zum  Schwunde  gebracht. 
Sogar  die  feste  Lage  der  kompakten  Substanz  an  den  Röhren- 
knochen verwandelt  sich  in  eine  scbalenartig  dünne,  aus  einzelnen 
Bälkchen  zusammengesetzte  Knochenschicht.  Nur  vereinzelt  handelt 
es  sich  (besonders  an  den  Rippen)  um  periostale  Tumoren,  bei  diesen 
tritt  der  zerstörende  Charakter  der  malignen  Neubildung  nicht  selten 
in  den  Hintergrund,  sie  gehen  oft  mit  starker  Knochenneubildung 
einher  {^ osteoplastisches  Carcinom **,  Recklinghausen),  deren 
periostale  Natur  in  dem  arkadenförmigen  Aufbau  des  Osteophyts 
zum  Ausdruck  kommt. 

Die  myelogenen  Metastasen  führen  häufig  zur  Spontanfraktur 
der  Knochen,  aber  im  Gegensatz  zu  den  Spontanfrakturen  bei  pri- 
mären Knochentumoren  zeigen  diese  eine  Tendenz  zur  Ausheilung. 
Mit  Unrecht  sehen  viele  Autoren  in  dieser  Heilung  einer  Spontan- 
fraktur den  Ausdruck  der  Gutartigkeit  des  Tumors;  nicht  selten 
wird  erwähnt,  dass  diese  Eigenschaft  die  „metastasierenden  gut- 
artigen"  Strumen  geradezu  charakterisiere.  Ich  habe  zwei  derartig 
heilende  Spontanfrakturen  beobachtet,  deren  erste  ein  Adenocarci- 
nom,  deren  zweite  ein  Endotheliom  im  Collum  femoris  betraf. 
Namentlich  in  dem  zweiten  Falle  gelang  es  mit  unzweifelhafter 
Sicherheit  festzustellen,  dass  nicht  die  Gutartigkeit  des  Tumors, 
sondern  die  starke  Oesophytbildung  zur  Heilung  der  Fraktur,  rich- 
tiger zur  Einkeilung  des  unteren  Fragmentes  in  den  Osteophyten 
am  oberen  Ende  führte.  Es  war  im  Röntgenbilde  evident  nach- 
weisbar, wie  der  anfangs  myelogene  Herd  keine  Knochenneubildung 
herbeiführte,  erst  als  es  zur  Spontanfraktur  und  damit  zum  Ueber- 
gang  auf  das  Periost  gekommen  war,  wurde  das  Carcinom  ein  osteo- 
plastisches, die  Fraktur  heilte  trotz  der  Malignität  des  Tumors, 
wenn  auch  mit  starker  Verkürzung  und  in  schlechter  Stellung  durch 
Einkeilung  aus. 

Die  Metastasen  sind  meist  gegen  das  umliegende  Knochenmark 
abgekapselt,  seltener  findet  sich  die  infiltrierende  Form.  Meist  han- 
delt es  sich  um  grosse  Tumoren,  die  den  Knochen  auf  Mannskopf- 
grösse  auftreiben  können  ,in  anderen  Fällen  sind  kleinere  Geschwülste 
herdweise  verteilt.  So  kommt  es  vor,  dass  mehrere  metastatische 
Tumoren  in  dem  Mark   desselben   Knochens   zur  Entwickelung  ge- 
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langen,    eine    Thatsache,    deren    Bedeutung  für   die   Operation  der 
Enochenmetastasen  wir  später  auseinandersetzen  werden. 

Die  Verteilung  der  Knochenmetastasen  in  65  Fällen  von  Struma 
maligna  ergiebt  sich  aus  folgender  Tabelle: 

Schädelknochen    in  30  Fällen  erkrankt 
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Es  ist  von  V.  Eiseisberg  u.  A.  darauf  aufmerksam  gemacht 
worden,  dass  gewisse  Formen  der  Struma  maligna,  besonders  die 
Adenocarcinome,  die  Neigung  haben,  solitäre  Metastasen  in  den 
Knochen  zu  bilden.  In  der  That  liegen  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen vor,  in  denen  eine  unter  dem  Bilde  eines  primären  Knochen- 
tumors entstandene,  also  solitäre  Geschwulst  mit  günstigem  Erfolge 
operiert  wurde. 

Da  sich  in  der  Litteratur  über  die  solitären  Metastasen  der 
Adenocarcinome  Anschauungen  finden,  die  weit  über  die  v.  Eiseis- 
berg und  Hinterstoisser  scharf  gezogenen  Grenzen  des  Begriffs 
hinausgehen  und  in  der  solitären  Metastase  eine  Eigenschaft  der 
„gutartigen  metastasierenden  Strumen"  sehen  wollen,  darf  das  bis- 
her vorliegende  Material  hier  wohl  einer  genaueren  Betrachtung 
unterzogen  werden,  v.  Eiseisberg  spricht  in  seiner  bekannten 
Publikation  von  solitären  Knochenmetastasen  im  Gegensatz  zu  mul- 
tiplen Knochenmetastasen,  gleichgültig  ob  die  anderweitigen  Organe 
gesund  waren  oder  nicht;  über  diese  Definition  hinaus  ist  der  Be- 
griff erweitert  worden  zu  dem  Gegensatz  von  multiplen  Metastasen 
überhaupt. 

Unter  den  bisher  veröflFentlichten  Fällen  konnte  ich  nur  einen 
von  V.  Eiseisberg  publicierten  finden,  in  welchem  sich  bei  der 
Autopsie  zeigte,  dass  die  solitäre  Knochenmetastase  im  Brustbein 
wirklich  die  einzige  Metastase  war;  der  von  F eurer  mitgeteilte  ist 
nicht  einwandfrei,  da  ausser  der  metastatischen  Knochengeschwulst 
ein  Nebenkropf  (Metastase?)    vorhanden   war.     Alle   übrigen    Fälle 
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(Bontscli,  y.  Eiselsb  er  g,  Goebel,  Haeckel,  Hof- 
mann,  Honsell,  Neumann,  Oderfeld,  Sheen  u.  A.) 
sind  nur  klinisch  als  solitäre  Metastasen  diagnosticiert  worden,  bei 
einzelnen  liegt  allerdings  eine  sehr  lange  Beobachtungszeit,  bei 
Bontsch  3  Jahre,  bei  Haeckel-Kie  del  4  Jahre,  bei  v.  Ei- 
seisberg 8  Jahre  zu  Grunde.  Aber  einerseits  wird  von  den 
Autoren,  denen  wir  die  genauesten  Mitteilungen  über  Knochenmeta- 
stasen verdanken  (v.  Eiseisberg,  Hinterstoisser),  auf  das 
langsame  Wachstum  der  metastatischen  Geschwülste  aufmerksam 
gemacht,  andrerseits  sind  genug  Fälle  bekannt,  in  denen  man  die 
solitäre  Metastase  operiert  hatte  und  die  bei  der  Autopsie  Tumoren 
in  den  inneren  Organen  zeigten.  Ich  erwähne  hier  die  Fälle  Cra- 
mer's,  Harmer*s,  v.  Hofmann's,  Kaufmann's,  Wölf- 
ler's  u.  A. 

Aus  den  in  der  Litteratur  vorliegenden  Krankengeschichten  geht 
hervor,  dass  besonders  die  Adenocarcinome  in  seltenen  Fällen  so- 
litäre Metastasen  in  einem  Knochen  bilden  können,  dass  sich  aber 
dieser  ersten  Metastase  bald  weitere  anzuschliessen  pflegen.  Wie 
langsam  die  Entwickelung  der  Tochtergeschwülste  vor  sich  gehen 
kann,  zeigt  vor  allem  jener  sehr  bekannte  Fall  v.  Eiseisberg' s, 
in  welchem  sich  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  Tetanie  ein- 
stellte, die  erst  aufhörte,  als  sich  zwei  Jahre  nach  der  Totalexstir- 
pation eine  Metastase  im  Stemum  bildete. 

Die  Lungenmetastason  bestehen  aus  grösseren  oder  kleineren 
disseminierten  Knoten,  sie  können  die  erschwerte  Atmung  noch 
weiter  behindern.  Der  Diagnose  sind  nur  die  grösseren  zugänglich. 
Die  Metastasen  liegen  oft  peribronchial  und  können  dann  wohl  auch 
in  das  Lumen  der  Bronchien  hineinwuchern.  Mit  Lungenmetastasen 
treten  die  pleuralen  Geschwülste  häufig  vergesellschaftet  auf,  sie 
rufen  das  Bild  der  carcinomatösen  Pleuritis  mit  hämorrhagischen 
Ergüssen  in  die  Pleura  hervor. 

Die  Metastasen  in  den  anderen  Organen  machen  Erscheinungen, 
die  von  dem  betroffenen  Organ  abhängen;  es  ist  natürlich,  dass  ein 
kleiner  Herd  in  der  Nähe  der  MeduUa,  wie  die  von  Hinter- 
stoisser,  Kaufmann,  Wurstdörfer  beobachteten  Fälle 
zeigen,  eine  viel  grössere  klinische  Dignität  besitzt  als  eine  wesent- 
lich grössere  Metastase  z.  B.  in  einer  Lymphdrüse. 

Für  die  Entstehung  der  Metastasen  besonders  bei  den  Adeno- 
carcinomen  werden  auffallend  häufig  Traumen  beschuldigt.  So  skep- 
tisch   man    der   traumatischen    Entstehung    des    primären    Tumors 
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gegenüber  stehen  mag,  zwischen  Traumen  und  Entwickelung  dieser 
metastatischen  Geschwülste  ist  ein  direkter  Zusammenhang  als  er- 
wiesen zu  betrachten.  In  den  Fällen  von  Bontsc h,  Goats,  Gra- 
mer, V.  Eiseisberg,  F eurer,  Goebel,  v.  Hofmann, 
Jäger,  Morris,  Müller,  Muzio  und  mir  hatte  sich  die 
Metastase  an  der  Stelle  des  Knochensystems  entwickelt,  wo  kurze 
Zeit  vorher  ein  mehr  minder  heftiges  Trauma  ein  Hämatom  herbei- 
geführt hatte.  Es  scheint  eine  plausible  Hypothese,  dass  diese  Meta- 
stasen sich  an  Orten  entwickelt  hatten,  welche  durch  die  mechanische 
Läsion  ihrer  Widerstandskraft  gegen  die  carcinomatöse  Infektion 
beraubt  waren.  Dass  die  Operation  der  Metastase  oder  des  pri- 
mären Tumors  zur  Metastasierung  führen  kann,  wie  das  Gramer 
annimmt,  ist  meines  Erachtens  auszuschliessen. 

Während  die  Metastasen  der  übrigen  Geschwulstarten  weder  in 
ihrem  makroskopischen  Aussehen  noch  mikroskopisch  von  ähnlichen 
Geschwülsten  anderer  Organe  abweichen,  bieten  die  metastatischen 
Adenocarcinome  nach  beiden  Richtungen  Besonderheiten, 

Die  Metastasen,  welche  in  ihrem  Bau  die  Struktur  normalen 
Schilddrüsengewebes  nachzuahmen  trachten,  also  in  erster  Linie  die 
Metastasen  der  Adenocarcinome,  tragen  schon  in  ihrem  makrosko- 
pischen Verhalten  Eigentümlichkeiten  zur  Schau,  welche  sie  dem 
Strumagewebe  nahestellen.  Es  sind  meist  abgekapselte,  weiche  Ge- 
schwülste, deren  enormer  Blutreichtum  allen  Beobachtern  auffallt. 
Diese  reiche  Gefässversorgung  tritt  bisweilen  in  der  Pulsation  der  Me- 
tastase (Goats,  Feurer,  Middeldorpf,  Morris,  Sheen)  hervor, 
der  auskultatorisch  ein  lautes  Sausen  entspricht,  in  einem  Fall  ge- 
lang es  sogar,  die  fortgeleiteten  Herztöne  zu  hören.  Mit  der  wech- 
selnden Blutfüllung  ändert  sich  ihr  Volumen.  A.  v,  Eiseisberg 
beobachtete  eine  weitere  Analogie  mit  der  gutartigen  Struma,  eine 
Anschwellung  der  Metastase  zur  Zeit  der  Menses.  Diese  Gefäss- 
pbänomene  sind  in  2  Fällen  die  Ursache  einer  nur  zu  leicht  er- 
klärlichen Fehldiagnose  geworden,  in  dem  einen-  hielten  Gramer 
und  V.  Langenbeck  eine  unter  dem  Stemum  gelegene,  pul- 
sierende Geschwulst,  über  der  man  die  Herztöne  hörte,  für  ein  Aneu- 
rysma des  Aortenbogens  und  unterbanden  nach  einander  die  Carotis 
und  beide  Subclaviae,  in  dem  anderen  unterband  Sheen  bei  einem 
vermeintlichen  Aneurysma  der  A.  occipitalis  erst  die  Garotis  ext., 
dann  eine  occipitalis,  bis  eine  dritte  Operation  die  Natur  des  Tumors 
aufklärte.  Oft  wird  erwähnt,  dass  die  metastatischen  Adenocarcinome 
zu    furchtbaren    Neuralgien    führten    und    selbst    druckschmerzhaft 
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waren  (Gramer,  Haeckel,  Middeldorpf,  Sheen),  ohne  dass 
etwa  die  Kompression  eines  Nerven  vorgelegen  hätte.  Die  lang- 
same Entwickelung  der  Metastasen  habe  ich  bereits  hervorgehoben. 

Auf  dem  Durchschnitt  bieten  sie  gewöhnlich  das  weisse  mar- 
kige Aussehen  der  Garcinome,  oft  aber  haben  namentlich  die  Knochen- 
metastasen die  braunrote  Färbung  und  gelatinöse  Konsistenz  des 
Gallertkropfes.  Meist  sind  die  Tumoren  deutlich  abgekapselt,  ge- 
legentlich aber  wuchern  sie  auf  die  Organe  der  Umgebung  über, 
so  war  in  dem  Falle  Mi  dde  Ido  r  pf's  die  Schädelmetastase  in 
den  Sinus  gewuchert,  bei  den  Patienten  von  B o n t s c h  und  Mor- 
ris hatte  sie  die  Dura  infiltriert.  Dies  infiltrierende  Wachstum 
der  Metastasen  bietet  wie  bei  der  primären  Geschwulst  unüberwind- 
liche Schwierigkeiten  für  diejenigen  Autoren,  welche  die  Carcinoma- 
tose  Natur  derartiger  Neubildungen  leugnen. 

Während  meist  die  metastatischen  Adenocarcinome  den  Knochen 
usurieren,  eine  Lücke  im  Knochen  schaffen,  gehören  einzelne  unter 
ihnen  zu  den  osteoplastischen  Krebsen.  Ein  ausgezeichnetes  Beispiel 
eines  solchen  osteoplastischen  Carcinoms  bildet  ein  von  v.  Eiseisberg 
abgebildeter  Schädel  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institutes 
(v.  K  u  n  d  r  a  t).  In  einer  von  einem  ringförmigen  Knochenwall  um- 
gebenen Mulde  liegt  ein  moosartiges  Knochengerüst,  dessen  Spicula 
wie  die  Pseudopodien  des  Radiolarienkörpers  radiär  um  einen  ge- 
meinsamen Mittelpunkt  sich  anordnen  und  am  macerierten  Schädel 
über  die  Schädeloberfläche  hinausragen. 

Die  weitgehenden  Analogien,  welche  die  metastatischen  Adeno- 
carcinome mit  der  Struma  parenchymatosa  in  ihrem  mikroskopischen 
Bau,  wie  wir  sehen  werden,  bieten,  finden  einen  weiteren  Ausdruck 
in  der  Funktion  der  Metastasen,  v.  Eiseisberg  hatte  bereits 
durch  seine  experimentellen  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  die 
Schilddrüse  als  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion  nicht  an  ihren  Ort 
funktionell  gebunden  ist,  als  es  ihm  an  einem  in  der  Billroth'- 
schen  Klinik  beobachteten  Fall  mit  evidenter  Sicherheit  nachzuweisen 
gelang,  dass  die  Funktion  der  Schilddrüse  von  einer  Adenocarcinom- 
Metastase  übernommen  werden  kann.  Bei  einer  an  Tetania  thyreo- 
priva  nach  Totalexstirpation  der  carcinomatösen  Struma  erkrankten 
Patientin  schwand  die  Tetanie,  nachdem  eine  stemale  Metastase  mit 
typischem  Schilddrüsenbau  sich  entwickelt  hatte ;  die  Tetanie  kehrte 
wieder,  als  die  Metastase  exstirpiert  wurde.  Auf  die  principielle 
Bedeutung  dieser  Beobachtung  gehe  ich  nicht  ein,  sie  lehrt  mit  der 
Sicherheit  eines  physiologischen  Experimentes,  dass  die  Metastasen, 
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welche  CoUoid  secemieren,  auch  funktionell  sich  dem  Schilddrüsen- 
gewebe an  die  Seite  stellen.  Wie  weit  diese  Thatsache  in  dem  von 
E.  Ewald  nachgewiesenen  Jodgehalt  der  Metastasen  ihren  chemi- 
schen Ausdruck  findet,  muss  vorläufig  noch  dahingestellt  bleiben. 
Während  die  Metastasen  im  Allgemeinen  das  Bestreben  zeigen, 
die  Bauart  des  Primärtnmors  auf  das  Getreueste  zu  wiederholen, 
tritt  bei  den  Metastasen  der  Schilddrüsencarcinome,  besonders  der 
Adenocarcinome,  die  Tendenz  hervor,  den  Bau  normaler  Schilddrtisen- 
foUikel  zu  reproducieren.  Im  Verein  mit  den  wechselnden  Befun- 
den am  Primärtumor  kann  man  die  hierher  gehörigen  Fälle  in 
4  Gruppen  einteilen  (J  a  e  g  e  r),  in  eine  erste  Gruppe,  bei  der  Primär- 
tumoren und  Metastasen  bei  mikroskopischer  Untersuchung  f(ir  un- 
verdächtig („Adenom**,  «normale  Schilddrüse*)  gehalten  wurden,  in 
eine  zweite,  bei  der  der  Primärtumor  malign,  die  Metastase  gut- 
artig erschien,  eine  dritte,  bei  der  der  Primärtumor  als  unverdäch- 
tig, die  Metastase  als  carcinomatös  beschrieben  ist,  und  endlich  eine 
vierte,  in  der  carcinomatöser  Primärtumor  und  carcinomatöse  Meta- 
stase SchilddrüsenfoUikel  bildeten. 


A.    «Metastasierende  Adenome**. 


Autor. 

Primärtumor. 

Metastase. 

Bemerkungen. 

G  0  a  1 8. 

SchilddrQsen- 
struktur ,   ,die 
jQngern  Zellhau- 
fen noch  ohne 
CoUoid«. 

Ebenso. 

Enthält  solide  Zell- 
strange (Carcinom?) 

Gohnheim. 

Gallertstruma. 

Ebenso. 

F  e  u  r  e  r. 

Struma  colloides. 

Ebenso. 

Untersuchung  durch 
Prof.  Langhans. 

F  u  e  r  6  r. 
Ders. 

Gallertkropf. 
Gallertkropf. 

Ebenso. 
Ebenso. 

^Genauere  histolog. 
(Details   fehlen  in 
)     beiden  Fällen. 

H  0  n  8  e  1 1. 

Gallertkropf. 

Colloidstruma. 

Die   Metastase    ent- 
hält nur  n  wuchernd. 
Strumagewebe«. 

Meyer. 

Schilddrüsen- 
gewebe. 

Adenom. 

Von  Virchow  un- 
tersucht ?      ,  Solide 
Zellstränge  sind  nur 
ganz    vereinzelt    an 
der  Peripherie,  aty- 
pische   Zellen     gar 
nicht  vorhanden. 

Middeldorpf. 


Adenom. 


Adenom. 
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B.     G  ar  cinom  a  tös  er    Primär  tumor,    gutartige 

Metastase. 


Autor. 
Ehlert. 


He  8chl - 
Wölfler. 

8  chmalbach. 


Primärtumor. 

Cylinderzellen- 
carcinom. 


Carcinom. 

Medullarcarci- 
nom. 


Metastase. 


Bemerkungen. 


Bau    der    normalen    Die  Beobachtung  be- 
Schilddrüse, trifft    einen    kropf- 
kranken Hund. 

Lungenmetastase  v. 
H  e  8  c  h  1  untersucht. 


Schilddrüsen- 
adenom. 

Bild  einer  «genvöhn- 
lichen  Struma' 


Lymphdrüsenmeta- 
stase. 


C.    Primärtumor  unverdächtig,   carcinomatöse 

Metastasen. 


Autor.  Primärtumor. 

V.  Eiseisberg.  Adenom. 


Metastase. 

Cylinderzellen- 
carcinom. 


Litten. 
Ho  f  mann. 


Adenoma  gelati-      Colloide  Struktur 
nosum.  und  Carcinom. 

Gallertkropf.  Adenocarcinom. 


Bemerkungen. 

n  Funktionierende 

Metastase*  im  Ster- 

num. 


D.    Garcinomatöser  Primärtumor   und    carcinomatöse 
Metastasen,  welche  colloidhaltige  Follikel  enthalten. 

Bemerkungen. 


Autor. 

Primärtumor. 

Metastase. 

C  r  a  m  e  r. 
Der  B. 

Alveoläres    Car- 
cinom. 

Carcinom. 

Typische  Follikel 
u.  Carcinomgewebe. 

Struma  gelatinosa 
u.   Carcinom. 

V.  Eiseisberg. 

Adenocarcinom. 

Ebenso. 

Ders. 

Adenocarcinom. 

Ebenso. 

F  u  e  r  e  r. 

Carcinom. 

Cy  linderzel  lenkrebs, 
Colloid  secemierend. 

Hin ter- 
stoisser. 

Adenocarcinom. 

Colloidschilddrüse 
u.  Carcinom. 

U  0  f  m  a  n  n. 

Adenocarcinom. 

Colloidhaltige  Fol- 
likel u.  Carcinom. 

Ders. 

Adenocarcinom. 

Ebenso. 

Kaufmann. 

Carcinoma  me- 
dulläre. 

Carcinom  u.  Schild- 
drüsenbläschen. 

L  ^  t  u  1 1  e. 

Carcinoma  me- 
dulläre. 

Carcinom  u.  Schild- 
drüsenacini. 

Martin-Durr. 
M  u  e  1 1  e  r. 

Carcinom  mit 
Colloidcysten. 

Cylinderzellen- 
carcinom. 

Carcinom  u.  Acini 

Normale  Follikel, 

vereinzelt  Cylinder- 

zellencarcinom. 

Ders. 

Cylinderzellen- 
krebs. 

Follikel  u.  Cylinder- 
zellenkrebs. 

Untersuchung  von 
Prof.  Kolisko. 
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Autor. 

Primärtumor. 

Metastase. 

Bemerkungen. 

Neumann. 

Alveoläres  Carci- 
nom  u.  Follikel. 

Ebenso. 

«Alveoläres  Colloid 
Sarkom". 

M.  B.  Schmidt. 

Cylinderzellen- 
carcinom. 

Colloidhaltige  Fol- 
likel u.  Carcinom. 

Ehrhardt. 

Cylinderzellen- 
carcinom. 

Cylinderzellencarci' 
nom  u.  Follikel. 

Dera. 

Medulläres   Car- 
cinom. 

Follikel  u.  medul- 
läres Carcinom. 

E.    Unklare   Fälle. 


Autor. 
B  0  n  t  s  c  h. 

V.  Eiseisberg 


G  o  e  b  e  1. 
H  a  e  c  k  e  1. 


H  a  r  m  e  r. 

J  a  e  g  e  r. 
Hutchinson. 
Morris. 

0  der  fei  d. 

Runge  und 
Reckling- 
hausen. 
Wolf  1er. 


Primärtumor. 

Nicht 
untersucht. 


1» 


Metastase. 

Bild  der  entwickel- 
ten Schilddrüse. 
,  Schön    entwickelte 
Schilddrüsenschläu- 
che  u.  Follikel  mit 
Colloid«. 
Adenocarcinom. 

Gallertkropf. 


Colloidgefüllte  Fol- 
likel und  Carcinom- 

nester. 
Normales   Schild- 
drüsengewebe. 
Schilddrüsen- 
gewebe. 
Follikel   colloid  ge- 
füllt mit  mehr- 
schicht.  Epithel. 
Normales    Schild- 
drüsengewebe. 
Carcinom  u.  Follikel. 


Schilddrüsen- 
gewebe. 


Bemerkungen. 


Eine  Reihe  von  Fol- 
likeln mit  Zellen 
ausgefüllt      Alle 
Follikel  haben  eine 
Membrana  propria. 


Untersuchung  durch 

Pi-of.  Ribbert. 

? 


Die  Beurteilung  des  histologischen  Baues  der  Metastasen  stösst 
auf  dieselben  Schwierigkeiten,  wie  die  Untersuchung  des  primären 
Tumors.  Beachtenswert  ist  auch  hierbei  der  Rat  Neumann' s, 
dass  man  die  peripheren  Geschwulstteile,  gewissermassen  die  Wuche- 
rungszone der  Geschwulst  untersuchen  soll. 

Das  Bestreben  der  Schilddrüsenkrebse,  besonders  der  Adeno- 
carcinome,  in  dem  Bau  der  Metastase  die  Struktur  des  Ausgangs- 
gewebes zu  wiederholen,  hat  mannigfache  Deutungen  erfahren.  So 
fasst  Bontsch-Osmolowsky   die  Metastasen   als   einen  Re- 
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generationsvorgang,  eine  Art  Selbstschutz  des  Körpers  gegen  die 
drohende  Gefahr  des  Verlustes  der  erkrankten  Drüse  auf,  ^  ähnlich 
wie  Nebenschilddrüsen,  die  Hjrpophysis  oder  der  zurückbleibende 
Lappen  nach  der  Strumektomie  hypertrophieren. "  Diese  teleologi- 
sche Auffassung  dürfte  zu  Fall  kommen  an  der  Frage,  warum  nur 
in  einzelnen  Fällen  und  nur  bei  Garcinomen  der  Organismus  sich 
in  so  zweckmässiger  Weise  gegen  den  Drüsenausfall  schützt,  warum 
ferner  z.  B.  in  dem  oben  erwähnten  Eiseisberg' sehen  Fall  eine 
Metastase  funktionierte,  alle  anderen  aber  nach  deren  Exstirpation 
die  Tetanie  nicht  verhindern  konnten. 

Eine  andere  Erklärung  bat  an  Nebenschilddrüsen  gedacht,  sie 
ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  unzulänglich  geworden,  seit  wir  durch 
die  Untersuchungen  Madelung's,  Wölfler's  und  Wuhr- 
mann's  über  den  Verbreitungsbezirk  der  von  beiden  Schilddrüsen- 
anlagen abgesprengten  Keime  unterrichtet  sind. 

Sehr  leicht  fällt  die  Erklärung  der  Bauart  denjenigen  Autoren, 
welche  Metastasenbildung  gutartiger  Strumen  annahmen.  Von  dieser 
Auffassung  aus  ist  die  adenomatöse  Struktur  der  Metastasen  als 
gegeben  zu  betrachten.  Andere  Autoren  nehmen  einen  vermitteln- 
den Standpunkt  ein  und  vermuten,  dass  bei  der  Metastasierung 
„Zellen  beiderlei  Art",  also  normale  Follikelzellen  neben  Carcinom- 
gewebe  verschleppt  werden  (Gramer,  Müller).  Sie  verzichten 
damit  auf  eine  Erklärung  derjenigen  Beobachtungen,  in  welchen 
der  Primärtumor  neugebildete  Follikel  enthält  (M.  B.  Schmidt, 
meine  Beobachtung). 

Die  Auffassung,  die  mir  am  besten  begründet  erscheint,  die 
aber  bei  den  ausgedehnten  Diskussionen  über  dies  Thema  nicht  ge- 
nügend beachtet  ist,  ist  die  embryologische,  die  W.  Müller  zuerst 
geäussert  hat.  Sie  verzichtet  auf  eine  Erklärung  der  letzten  Gründe 
einer  solchen  »Umkehr  zum  Besseren"  (Eberth)  im  Bau  der  Meta- 
stasen, sie  begnügt  sich  mit  Feststellung  der  Thatsache,  dass  dem 
Schilddrüsenkrebs  als  solchem  die  Neigung  zukommt,  die  Inviduali- 
tät  des  Mutterbodens  zu  wiederholen  und  wieder  Follikel  zu  bilden, 
gleich  als  ob  sich  die  besonderen  Eigenschaften,  welche  den  Epi- 
thelien  der  Schilddrüse  zukommen,  auf  ihre  Abkömmlinge  vererbt 
hätten.  Wissen  wir  doch  durch  die  Untersuchungen  von  P  e  r  1  s 
und  M.  B.  Schmidt,  dass  auch  die  primären  Lebercarcinome  eine 
solche  Neigung  zur  Rekonstruktion  des  Ausgangsgewebes  mit  den 
Schilddrüsenkrebsen  teilen. 

Aus  diesen  Ausführungen  darf  nicht    geschlossen  werden,  dass 
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die  Follikel  in  den  Metastasen  ausnahmslos  ein  carcinomatöses  Vor- 
Stadium  durchmachen.  Meist  dürfte  dies  zwar  der  Fall  sein,  und 
die  coUoidhaltigen  Follikel  aus  den  soliden  Krebsalveolen  durch 
Sekretion  und  Abschnürung  hervorgehen,  für  einzelne  Fälle  scheint 
aber  auch  die  Ansicht  zulässig,  dass  der  verschleppte  Krebskeim 
von  vornherein  zum  colloidsecemierenden  Alveolus  auswuchs.  Das 
Bild  einer  Knochenmetastase,  die  Schilddrüsenähnliches  Gewebe  bil- 
dete, giebt  imsere  Taf.  V,  Figur  11  wieder. 

Nicht  jede  alveolär  angeordnete  Geschwulst  des  Knochens,  deren 
kubische  oder  cylindrische  einschichtige  Zelllage  coUoidähnliche 
Massen  einschliesst,  darf  ohne  Nachweis  eines  primären  Schilddrüsen- 
tumors für  eine  „Strumametastase''  erklärt  werden.  £s  giebt  endo- 
theliale Tumoren,  „hyperplastische  Capillarangiome*',  wie  sie  G. 
Nauwerck  genannt  hat,  die  nur  bei  sorgfältiger  Untersuchung 
ihre  endotheliale  Natur  erkennen  lassen.  Diese  Geschwülste  gehen 
zum  Teil  von  den  Blutcapillaren  aus  (G.  Nauwerck),  dann  ent- 
halten sie  in  ihrem  Lumen  neben  jenen  colloiden  oder  hyalinen 
Tropfen  rote  und  weisse  Blutkörperchen,  zum  Teil  aber  sind  sie 
Abkömmlinge  der  Lymphspalten,  so  in  den  Fällen  von  Tommasi, 
Klebs,  Luecke,  Koester,  Zahn^).  Es  gelingt  meist  den 
schlingenartigen  Aufbau  der  Geschwulstzellen  nachzuweisen  und  da- 
mit die  Diagnose  einer  endothelialen  Geschwulst  zu  sichern. 

Schilddrüsenmetastasen  am  Halse  können  zu  Verwechselungen 
mit  malignen  Tumoren  in  Nebenschilddrüsen  Veranlassung  geben. 
Die  Untersuchung  der  Thyreoidea  giebt  in  jedem  Falle  sofort  Auf- 
schluss,  zudem  sind  bösartige  Nebenkröpfe  anscheinend  sehr  selten. 
In  der  Litteratur  finde  ich  einige  Fälle  von  Cystadenoma  papilliferum, 
die  von  Nebenschilddrüsen  ausgingen  (Kapsammer,  Plaut,  Bar- 
ker, J  o  r  e  s),  daneben  auch  vereinzelte  Carcinome  (B  e  r  g  e  r).  Diese 
Geschwülste  weichen  weder  in  ihrem  histologischen  Bau  noch  in 
ihrem  klinischen  Verlauf  von  den  gleichartigen  Tumoren  der  Schild- 
drüse ab.  Nur  hinsichtlich  der  Carcinome  muss  erwähnt  werden, 
dass  sie  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  gegenüber  den 
„ branchiogenen  Carcinomen **  Volkmann's  machen,  beide  Tumor- 
arten liegen  der  Gefässscheide  an,  stimmen  makroskopisch  und  kli- 
nisch mit  einander  überein.  Vereinzelt  kann  der  Nachweis  einer 
kongenitalen  Halsfistel  oder  die  schon  makroskopisch  erkennbare 
Natur  der  Geschwulst    als   Plattenepithelkrebs    die   Diagnose    eines 

1)  J  a  e  g  e  r   rechnet   den    Z  a  h  n'schen  Fall  irrtümlicher  Weise   zu    den 
gutartigen  metastasierenden  Strumen. 
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branchiogenen  Garcinoms  sichern,  meist  bedarf  es  der  histologischen 
Untersuchung,  die  in  dem  einen  Falle  Schilddrüsenbestandteile,  in 
dem  andern  Verhomungsvorgänge  in  den  Garcinomnestern  erkennen 
lässt. 

J.   Diagnose. 

Haben  unsere  bisherigen  Ausführungen  das  anatomische  und 
klinische  Bild  des  malignen  Kropfes  darzustellen  sich  bemüht,  so 
erwächst  uns  jetzt  die  schwierige  Aufgabe,  zu  sehen,  welche  Hülfs- 
mittel  uns  die  moderne  Diagnostik  an  die  Hand  giebt,  um  bösartige 
Strumen  von  den  gutartigen  Formen  zu  unterscheiden.  Wird  doch 
von  allen  Autoren  hervorgehoben,  dass  die  Diagnose  und  besonders 
die  Frühdiagnose  den  Schlüssel  zu  einer  erfolgreichen  Behandlung 
des  Leidens  bietet.  In  seinem  Endstadium ,  in  den  nicht  mehr 
operablen  Fällen  bietet  das  Krankheitsbild  keine  besonderen  diag- 
nostischen Schwierigkeiten,  aber  auch  für  die  früheren  Stadien  be- 
sitzen wir  eine  Reihe  von  charakteristischen  Symptomen.  Zwar 
darf  keines  derselben  so  unbedingt  als  ein  sicheres  Zeichen  der 
malignen  Erkrankung  gelten,  dass  daraus  mit  absoluter  Zuverlässig- 
keit die  Diagnose  hervorgeht,  aber  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung 
aller  Symptome  wird  es  stets  gelingen  festzustellen,  ob  ein  maligner 
Kropf  ausgeschlossen  werden  kann.  Und  dies  negative 
Ergebnis  besitzt  ein  hohes  klinisches  Interesse,  denn  ein  Kropf,  der 
krebsverdächtig  ist,  soll,  wie  dies  auch  Kocher,  Poncet,  Ri- 
viere  raten,  so  schnell  als  möglich  operiert  werden.  Erweist  sich 
der  Ki'opf  bei  der  Operation  als  gutartig,  so  ist  dem  Kranken  durch 
seine  Excision  kein  Schaden  gethan  worden ;  berechtigen  uns  doch 
die  glänzenden  Erfolge  der  Kropfoperationen,  unsere  Indicationen 
viel  weiter  zu  stellen,  als  dies  noch  vor  10  Jahren  der  Fall  war. 
Handelt  es  sich  aber  um  ein  in  seinem  Entstehen  begriffenes  malig- 
nes Neoplasma,  so  bietet  eine  solche  Frühoperation,  wie  wir  sehen 
werden,  ganz  andere  Chancen,  als  wenn  man  in  dem  Bestreben,  die 
Diagnose  zu  sichern,  so  lange  zuwartet,  bis  die  Symptome,  die  der 
Kranke  bietet,  in  dem  klassischen  Krankheitsbilde  restlos  aufgehen. 

Wird  es  demnach  in  erster  Linie  unser  Bestreben  sein,  die  Dia- 
gnose in  dieser  negativen  Form  zu  fixieren,  so  müssen  wir  uns  doch 
klar  sein,  dass  es  durch  genaue  Untersuchung  oft  genug  gelingt,  die 
Diagnose  schon  im  Frühstadium  sicher  zu  stellen.  Hierbei  hängt 
allerdings  alles  von  einer  sorgfaltigen  Berücksichtigung  der  Symptome 
und  dem  geschulten  diagnostischen  Blick    ab;    der  erfahrene  Unter- 
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Sucher  wird  Dank  einem  persönlichen  diagnostischen  Taktgefühl  die 
Diagnose  häufiger  sicherstellen  können,  als  dies  einem  Chirurgen  mit 
spärlichem  Kropfmaterial  möglich  ist.  So  erklärt  es  sich  wohl,  dass 
Kocher  bei  seiner  ausgedehnten  Erfahrung  in  Kropfoperationen 
die  so  oft  erörterten  diagnostischen  Schwierigkeiten  des  malignen 
Kropfes  nicht  eben  in  den  Vordergrund  der  Erörterungen  stellt. 

In  einem  Teil  der  Fälle  sind  zudem  all  solche  diagnostischen 
Ueberlegungen  nicht  nötig,  die  bekannte  Indolenz  der  Strumakran- 
ken lässt  die  Patienten  oft  erst  nach  dem  Auftreten  der  ernstesten 
Symptome  den  Arzt  aufsuchen.  Dann  aber  pflegt  mit  der  Schwierig- 
keit der  Diagnose  auch  die  Operabilität  des  Tumors  geschwunden 
resp.  zweifelhaft  geworden  zu  sein. 

Die  Besichtigung  des  Halses  pflegt  einen  unregelmässig  gestal- 
teten, höckrigen  Tumor  zu  zeigen,  über  dem  die  Haut  von  capillaren 
Gefasserweiterungen  und  Venensträngen  durchzogen  ist.  In  vorge- 
schrittenen Stadien  haben  sich  Oedeme  des  Gesichtes  oder  der  Brust- 
wand oder  gar  Ulcerationen  der  Struma  hinzugesellt,  die  die  Diagnose 
fast  zweifellos  gestalten. 

Bei  der  Palpation  erweist  sich  die  Drüse  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  vergrössert.  Eine  besondere  Konsistenz,  die  für  maligne  Tu- 
moren charakteristisch  ist,  giebt  es  nicht,  dagegen  scheint  ein  auf- 
falliger Wechsel  der  Konsistenz  innerhalb  des  Kropfes  bei  den  ma- 
lignen Strumen  häufiger  zu  sein  als  bei  den  gutartigen.  Man  fühlt 
z.  B.  bei  dem  Carcinoma  papilliferum  fluktuierende  Cysten  neben 
sehr  derbem,  festem  Gewebe. 

Dass  beim  energischen  Fingerdruck  eine  Delle  im  Tumor  stellen 
bleibt  und  dass  hierin  ein  besonderes  wertvolles  Zeichen  der  Maligni- 
tät  zu  sehen  ist,  habe  ich  nicht  bestätigen  können. 

Beim  Schlucken  hebt  sich  der  maligne  Kropf  wie  der  gutartige, 
nur  in  vorgeschrittenen  Fällen,  wenn  er  bereits  mit  den  Knochen 
verwachsen  ist,  fehlt  dieses  Symptom  ganz.  Die  Beweglichkeit  beim 
Schlucken  täuscht  ausserordentlich  leicht,  so  hat  Reverdin  einen 
Fall  beobachtet,  in  welchem  der  Tumor  die  Trachea  perforiert,  den 
Oesophagus  infiltriert  hatte  und  doch  bestand  diese  scheinbare  Be- 
weglichkeit. Die  Prüfung,  ob  die  Struma  mit  den  benachbarten 
Organen  verwachsen  ist,  wird  daher  zweckmässig  so  vorgenommen, 
dass  man  die  Weichteile  des  Halses  gegen  den  sorgfältig  fixierten 
Tumor  verschieben  lässt.  Beim  Fixieren  der  Geschwulst  während 
des  Schluckens  kann  man  leichter  beurteilen,  ob  eine  abnorm  starke 
Verwachsung  mit  der  Luftröhre  besteht,  ebenso  ob  sich  der  Sterno- 
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cleidomastoideus  von  dem  Kropf  abheben  lässt.  Nur  in  vorgeschrit- 
tenen Fällen  fühlt  man  direkt,  wie  die  Organe  des  Halses,  nament- 
lich die  Carotis  in  die  Geschwulstmassen  hineinziehen,  wie  dann 
der  periphere  Garotispuls  erloschen  ist. 

Wichtiger  scheint  die  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst,  ein 
Zeichen,  das  beim  gutartigen  Kropf  sehr  selten  beobachtet  wird 
und  das  bei  der  Struma  maligna  schon  in  den  Anfangsstadien  vor- 
konunt.  Diese  Druckschmerzen  treten  unter  dem  Bilde  der  bereits 
früher  geschilderten  spontanen  Neuralgien  auf,  sie  strahlen  nach 
dem  Kopf,  nach  der  Schulter  aus.  T  h  e  1  i  e  z  beschreibt  daneben 
spontane  Neuralgien,  die  unter  dem  Bilde  der  Angina  pectoris  ver- 
laufen und  die  in  einem  noch  gut  operabelen  Stadium  entstehen 
und  bis  zum  Ende  der  Krankheit  andauern,  Krishaber  und 
T  h  e  1  i  e  z  messen  dieser  Art  besonderen  Wert  für  die  Diagnose 
bei.  Daneben  erwähnt  Albert  Parästhesien  und  motorische  Pa- 
resen der  oberen  Extremitäten,  die  wir  kaum  als  frühes  Symptom 
betrachten  dürfen.  Alle  diese  nervösen  Erscheinungen  sind  indessen 
nicht  etwa  in  dem  Sinn  charakteristisch,  dass  sie  bei  der  Struma 
maligna  stets  vorhanden  sind.  Sie  fehlen  nicht  selten  und  ihr  Feh- 
len darf  demnach  nicht  gegen  die  Diagnose  einer  malignen  Struma 
verwertet  werden. 

Fühlbare  Lymphdrüsenschwellungen  lassen  sich  bei  der  anato- 
mischen Untersuchung  zwar  häufig  nachweisen,  bei  der  Palpation 
am  Lebenden  kann  man  sie,  besonders  wenn  sie  mit  dem  Haupt- 
tumor verwachsen  sind,  oft  nicht  sicher  als  solche  erkennen.  Hat 
doch  Lebert  durch  dieses  Verhältnis  getäuscht  sich  zu  der  An- 
nahme verleiten  lassen,  dass  Lymphdrüsenmetastasen  beim  Schild- 
drüsenkrebs zu  den  Seltenheiten  gehören.  Wenn  der  Nachweis  von 
Lymphdrüsentumoren  neben  der  Struma  mit  Sicherheit  geführt  wer- 
den kann,  pflegt  damit  die  Diagnose  entschieden  zu  sein ;  auch  hier 
handelt  es  sich  jedoch  um  ein  verhältnismässig  spätes  Symptom, 
dessen  Auftreten  jedoch  keineswegs  die  Operabilität  des  Tumors 
ausschliesst. 

Fühlbare  Metastasen  in  anderen  Organen  sind  als  sicherer  Be- 
weis der  Malignität  zu  betrachten,  wenn  es  gelingt,  den  Kropf  mit 
Sicherheit  als  primären  Tumor  nachzuweisen.  Bei  einzelnen  Fällen, 
besonders  den  Adenocarcinomen  treten  jedoch  die  Beschwerden  des 
Kropfes  weit  in  den  Hintergrund  gegenüber  den  durch  die  Meta- 
stase ausgelösten,  zumal  die  Grösse  der  Metastase  den  Primärtumor, 
der  klein  sein    kann,    oft  übertrifft.      Die  Diagnose   einer  solitären 
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Knochenmetastase  ist  daher  wohl  noch  nie  vor  der  Operation  ge- 
stellt worden.  Sie  muss  zumal  in  Kropfgegenden  bei  Knochen  tu- 
moren  stets  in  den  Bereich  der  Erwägungen  gezogen  werden. 

Grosse  Wichtigkeit  besitzt  die  genaue  Erhebung  des  laryngos- 
kopischen Befundes.  Gewöhnlich  lässt  schon  die  Atmung  und 
Sprache  des  Patienten  Störungen  im  Bereich  des  Kehlkopfes  oder 
der  Trachea  erkennen.  Ueber  die  anatomischen  Veränderungen 
selbst  giebt  erst  die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  Aus- 
kunft. Die  Schleimhaut  erscheint  oft  hyperämisch,  die  Stimmbän- 
der ödeniatös  geschwollen,  beides  Erscheinungen,  die  wenig  Charak- 
teristisches bieten.  Auch  die  Stimmbandlähmung  besitzt  nur 
bedingten  Wert,  man  kann  sie,  wie  unsere  Zusammenstellung  zeigte, 
immerhin  eher  für  als  gegen  die  Diagnose  des  malignen  Kropfes 
verwerten.  Die  Bedeutung,  die  ihr  B  e  r  r  y  u.  A.  beimessen ,  be- 
sitzt sie  jedoch  nicht.  Sie  scheint  im  Allgemeinen  zu  den  Früh- 
symptomen zu  gehören  und  wenn  ein  seit  kurzem  entstandener  Kropf 
mit  einer  gleichseitigen  Stimmbandlähmung  einhergeht,  darf  man 
die  Diagnose  schon  mit  etwas  grösserer  Bestimmtheit  wagen.  Die 
beiderseitige  Stimmbandlähmung  scheint  fast  immer  malignen  Kröpfen 
anzugehören. 

Laryngoskopisch  lässt  sich  endlich  die  Perforation  der  Geschwulst 
in  die  Trachea  erkennen,  da  sie  meist  dicht  unterhalb  des  Garcilago 
cricoidea  erfolgt.  Die  Fälle  intratrachealer  Nebenkröpfe  können  we- 
gen ihrer  grossen  Seltenheit  vernachlässigt  werden  und  so  beweist 
die  Perforation  in  die  Trachea  mit  Sicherheit  die  maligne  Natur 
des  Tumors.  Ich  hoffe  zeigen  zu  können,  dass  aus  der  Perforation 
noch  nicht  der  Schluss  auf  die  Inoperabilität  des  Tumors  gezogen 
werden  darf,  aber  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  wir  in  ihr  ein 
verhältnismässig  spätes  Symptom  vor  uns  haben. 

Die  Ulceration  des  Tumors  in  der  Trachea  verrät  sich  durch 
bluthaltige  Sputa,  gelegentlich  sogar  durch  Aushusten  von  Geschwulst- 
bröckeln. Hierbei  handelt  es  sich  um  ein  Symptom  von  hoher 
diagnostischer  Bedeutung.  Ich  selbst  kann  einen  Fall  von  Carci- 
noma papilliferum  mitteilen,  in  dem  die  bluthaltigen  Sputa  das 
einzige  auf  Malignität  deutende  Symptom  waren.  Es  ist  selbst- 
verständlich erforderlich ,  dass  eine  anderweitige  Erkrankung,  z.  B. 
die  Kombination  des  Kropfes  mit  Lungentuberkulose,  wie  sie  L  a  b  b  e 
und  Andere  beobachteten,  ausgeschlossen  wird. 

Von  Kocher  wird  der  frontalen  Abplattung  der  Luftröhre 
ein   gewisser  Wert   für  die  Diagnose    des  malignen   Kropfes  beige- 
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beigemessen.  Die  zusammengestellten  Fälle  zeigen,  dass  diese  De- 
formität sehr  selten  auftritt.  Wenn  sie  vorhanden  ist,  darf  man 
sie  als  ein  Zeichen,  das  zu  Gunsten  der  Malignität  in  die  Wagschale 
fällt,  ansehen. 

Die  Atembeschwerden  bieten  weder  in  ihrer  Intensität  noch  in 
der  Art  ihres  Auftretens  Besonderheiten  gegenüber  langbestehenden 
gutartigen  Kröpfen.  Bei  Schluckbeschwerden  muss  die  Untersu- 
chung mit  der  Schlundsonde  sorgsam  vorgenommen  werden,  sodass 
die  Schleimhaut  über  dem  Tumor,  falls  er  in  die  Speiseröhre  durch- 
gewuchert ist,  nicht  verletzt  wird.  An  eine  solche  Verletzung  pflegt 
sich  die  Infektion  des  Tumors  mit  ihren  Folgezuständen  anzu- 
schliessen.  Weist  die  Schlundsonde  eine  Striktur  in  der  Höhe  des 
Kropfes  nach,  so  muss  anamnestisch  der  Zusammenhang  beider 
Affektionen  sicher  nachgewiesen  werden,  ehe  man  sich  zur  Annahme 
des  Uebergreifens  der  Struma  auf  den  Oesophagus  entschliesst. 

Bei  malignen  Kröpfen  bieten  die  Schluckbeschwerden  ein  kon- 
stantes Symptom,  während  sie  bei  den  gutartigen  Strumen  nur  in 
den  sehr  seltenen  Fällen  von  retrooesophagealem  Kropf  vorkommen. 
Die  Dysphagie  gehört  zu  den  Frühsymptomen,  sie  tritt  mit  grosser 
Konstanz  auf,  in  ihr  besitzt  man  demnach  ein  wertvolles  Hülfs- 
mittel  der  Diagnose.  Dagegen  bedingen  die  Beeinträchtigungen  der 
grossen  Halsnerven  zwar  sehr  hervortretende  Symptome,  sie  gehören 
jedoch  ausnahmslos  dem  Endstadium  des  Leidens  an. 

Von  Kaufmann  ist  in  seiner  bekannten  Arbeit  ein  Mittel 
vorgeschlagen,  das  eine  mikroskopische  Diagnose  ermöglichen  sollte. 
Mit  einer  2 — 4  mm  kalibrigen  Punktionsspritze  sollte  ein  Einstich 
in  die  Geschwulst  gemacht  und  dadurch  Geschwulstteile  ausgestanzt 
und  aspiriert  werden.  Die  Gewebsbröckel  könnten  dann  mikrosko- 
pisch untersucht  werden.  A  priori  ist  bei  der  Schwierigkeit,  den 
die  Struma  maligna  der  histologischen  Untersuchung  bietet,  nicht 
zu  erwarten,  dass  diese  Untersuchung  ein  eindeutiges  Resultat  er- 
giebt.  Ich  habe  an  einer  exstirpierten  malignen  Struma  (medulläres 
Carcinom)  das  Verfahren  nachzuprüfen  versucht,  es  gelang  mir  nicht 
immer  Gewebsteile  anzusaugen  und,  wenn  ich  etwas  Gewebe  aspiriert 
hatte,  so  gestattete  der  Befund  bei  der  frischen  Untersuchung  nicht 
einen  sicheren  Schluss  aus  dem  Befunde  zu  ziehen.  Auch  aus  der 
Litteratur  lässt  sich  nicht  ersehen ,  dass  dies  diagnostische  Hülfs- 
mittel  mit  Erfolg  angewendet  worden  ist.  Kaufmann  selbst 
berichtet  einen  Fall,  in  welchem  der  Eingriff  resultatlos  verlief, 
weitere   Fälle   finden  sich  bei  B  ö  c  k  e  1 ,    S  o  c  i  n  u.   A.     Ein  von 
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S  o  c  i  n  berichteter  Fall  kennzeichnet  die  Unsicherheit  des  Verfah- 
rens :  die  Punktion  ergab  blutige,  mit  Fetzen  untermischte  Flüssig- 
keit, die  Diagnose  wurde  danach  auf  einen  degenerierten  Kropf- 
knoten gestellt  und  der  Pat.  nicht  operiert.  Bei  seinem  Tode  — 
2  Monate  später  —  fand  man  ein  Rundzellensarkom  der  Drüse. 

Bieten  die  Probepunktionen  somit  keine  Vorteile  für  die  Diag- 
nose, so  müssen  wir  andrerseits  hervorheben,  dass  sie  nicht  selten 
dem  Pat.  direkt  geschadet  haben,  sie  begünstigen  die  Perforation 
der  Kapsel  und  rufen  ein  infiltrierendes  Eindringen  der  Geschwulst- 
elemente in  das  lockere  Zellgewebe  des  Halses  hervor.  Diese  Art 
des  Wachstums  muss  oft  als  gleichbedeutend  mit  Inoperabilität  an- 
gesehen werden.  Aber  auch  wenn  die  Geschwulst  schon  zur  Zeit 
der  Punktion  inoperabel  war,  kann  der  EingriflF  schaden,  da  er  die 
Ulceration  des  Tumors  begünstigt. 

Auch  Albert,  Bircher,  Socin,  die  im  Anschluss  an 
Punktionen  Verwachsungen  mit  der  Haut  oder  gar  zapfenf&rmiges 
Hervorwuchern  des  Tumors  an  der  Punktionsstelle  beobachteten, 
widerraten  die  Anwendung  des  Verfahrens,  sein  geringer  diagnosti- 
scher Wert  tritt  hinter  diesen  Gefahren  völlig  zurück. 

Die  Probeexcision  aus  dem  Tumor  ist  aus  denselben  Gründen 
wie  die  Punktion  nicht  zu  empfehlen.  Das  entfernte  Gewebsstück 
genügt  zwar  eher  den  Anforderungen  der  histologischen  Untersu- 
chung, aber  trotzdem  sind  Fälle  berichtet  (z.B.  von  Kaufmann), 
in  denen  auch  das  durch  Excision  entfernte  Stück  keinen  klaren 
Befund  gab.  Es  erscheint  zweckmässiger,  diese  Excisionen  ganz  zu 
verlassen  und  lieber  aus  dem  makroskopischen  Befunde  bei  der 
Operation  die  Diagnose  zu  stellen,  und  danach  seine  operativen  Mass- 
nahmen zu  treffen. 

Mehr  Berechtigung  besitzt  ein  von  v.  B  r  u  n  s  vorgeschlagenes 
Verfahren,  das  freilich  nur  in  vorgeschrittenen  Fällen  mit  zweifel- 
hafter Diagnose  anwendbar  ist,  unter  lokaler  Anästhesie  soll  man 
einen  zuvor  palpierten  Venenthrombus  nach  doppelter  Unterbindung 
excidieren.  Ergiebt  die  histologische  Untersuchung  Geschwulstge- 
webe im  Thrombus,  so  ist  damit  die  Diagnose  aber  leider  auch  die 
Aussichtslosigkeit  der  Strumektomie  sicher  gestellt.  Die  Gefahr  der 
Perforation  des  Tumors  besteht  bei  diesem  Verfahren  nicht,  ich 
möchte  jedoch  glauben,  dass  schon  der  durch  Palpation  sicher  ge- 
stellte Befund  eines  Venenthrombus  am  Halse  als  ausschlaggebend 
für  die  Diagnose  zu  betrachten  ist.  Bei  gutartigen  Kröpfen  schei- 
nen Verstopfungen  der  Venen  kaum  vorzukommen.    Gelingt  es,  mit 
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Sicherheit  Yenenthromben  zu  palpieren,  so  darf  wohl  immer  auf 
Malignität  geschlossen  werden.  Dadurch  wird  der  Bereich  dieses 
diagnostischen  Hülfsmittels  eingeschränkt. 

Eine  Probemedikation  mit  Jod  oder  Tabletten  ist  bei  der  Un- 
sicherheit des  Erfolges,  den  diese  Mittel  bei  gutartigen  Kröpfen 
haben,  nicht  zu  empfehlen.  Oft  wird  von  den  Kranken  die  Angabe 
gemacht,  dass  sich  in  ihrem  langbestehenden  Kropf  schon  früher 
Grössenzunahmen  gezeigt  hätten,  dass  aber  dies  Wachstum  nach 
Jodgebrauch  stets  wieder  zurückgegangen  sei.  Auch  bei  der  Ent- 
wicklung eines  malignen  Neoplasma  könnte  eine  Verkleinerung  des 
Tumors  durch  die  Probemedikation  eintreten,  wenn  das  umliegende 
Schilddrüsengewebe  rUckgebildet  wird. 

Auf  die  Anamnese  wird  von  Kocher  mit  Recht  entscheiden- 
der Wert  gelegt,  sie  bietet  in  der  That  meist  sichere  Anhaltspunkte, 
ob  ein  maligner  Tumor  in  Erwägung  gezogen  werden  darf.  Kocher 
präcisiert  seinen  Standpunkt  mit  dem  Satze:  »Jeder  Kropf,  der  bei 
einem  Erwachsenen  unmotiviert  zu  wachsen  oder  Beschwerden  zu 
machen  beginnt,  ist  der  Malignität  verdächtig,  wenn  nicht  Blutung 
oder  Entzündung  als  Motiv  der  Veränderung  gefunden  wird."  Mit 
dem  Wachstum  pflegt  gleichzeitig  eine  Aenderung  der  Konsistenz 
und  eine  Unregelmässigkeit  der  Form  des  Tumors  einherzugehen. 
Dies  unmotivierte  Wachstum  ist  das  einzige  wirkliche  Frühsymptom, 
das  noch  bevor  der  Kropf  Beschwerden  macht,  auftritt  und  das  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  noch  eine  radikale  Operation  möglich  er- 
scheinen lässt.  Für  die  in  diesem  Stadium  operierten  Fälle  gilt 
der  Ausspruch  Kocher's  dass  „die  Prognose  der  Kropfexcision 
bei  Sarkom  und  Carcinom^  wenn  die  Operation  rechtzeitig  ausge- 
führt wird,  nicht  wesentlich  schlimmer  ist  als  diejenige  gutartiger 
Strumen. " 

Sehr  wenig  klinischen  Wert  beansprucht  die  Differentialdiag- 
nose zwischen  Sarkom  und  Garcinom,  da  weder  hinsichtlich  des 
Symptomenbildes  noch  der  Verlaufsart  wesentliche  Unterschiede 
existieren.  Der  Unterschied,  den  Berry  nennt,  dass  das  Garcinom 
häufig  beide  Lappen  ergreift  und  langsamer  verläuft,  das  Sarkom 
rapide  wächst  und  sich  meist  auf  einen  Lappen  beschränkt,  stimmt 
mit  den  von  mir  gesammelten  Befunden  nicht  Uberein.  Höchstens 
besitzt  die  relative  Seltenheit  der  Lymphdrüsenmetastasen  beim  Sar- 
kom einen  gewissen  Wert. 

Differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  kann  die  von  Riedel 
und    Tail  hefer   beschriebene  eisenharte  Struma  machen,  welche 
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ebenfalls  zur  Infiltration  der  Umgebung  der  Drüse  führt  und  auf 
die  Gefässstämme  übergeht.  Sie  verläuft  jedoch  ohne  Neuralgien, 
ohne  Kachexie,  ohne  Schädigung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Per- 
foration der  Kapsel  erfolgt  nach  Tailhefer  viel  früher  als  beim 
malignen  Tumor,  sodass  bei  der  »ThyroYdite  chronique  canc^riforme** 
ein  auffälliger  Gegensatz  zwischen  Schnelligkeit  des  Wachstums  und 
Intensität  der  Beschwerden  besteht.  Bedeutungsvoll  ist  die  Mittei- 
lung R  i  e  d  e  1 '  s,  dass  die  Excision  aus  dem  erkrankten  Gewebe 
bei  der  eisenharten  Struma  wiederholt  von  einem  Rückgange  der 
ganzen  Geschwulst  gefolgt  war. 

Auch  die  akute  Strumitis  kann  zu  Verwechselungen  mit  malig- 
nen Neoplasmen  führen.  Indessen  erfolgt  der  Beginn  einer  Neu- 
bildung selten  so  akut,  die  Fieberkurve,  die  bei  der  Strumitis  eine 
exquisite  Eiterkurve  darzustellen  pflegt,  besteht  bei  den  Tumoren 
aus  einzehien  Fieberstössen ,  oder  trägt  den  Charakter  der  Febris 
continua.  Endlich  wird  der  lokale  Befund,  die  Zeichen  der  acuten 
Entzündung  am  Halse,  die  genaue  Berücksichtigung  der  Anamnese 
doch  in  allen  Fällen  die  richtige  Diagnose  ermöglichen  und  nament- 
lich auch  eine  Verwechselung  mit  einer  zerfallenden  malignen 
Struma  verhüten. 

K.     Verlauf    der    Krankheit. 

Dem  Wechsel  des  Symptomenbildes  entspricht  eine  grosse  Man- 
nigfaltigkeit des  Verlaufes  und  der  Krankheitsdauer,  lieber  die 
letztere  sichere  Angaben  zu  erlangen  ist  ganz  besonders  schwierig. 
Die  Kranken,  die  lange  kropfleidend  waren,  geben  als  Beginn  ihrer 
carcinomatösen  Erkrankung  gewöhnlich  den  Zeitpunkt  an,  in  wel- 
chem ihnen  der  Kropf  Beschwerden  macht.  Es  sind  jedoch  Fälle 
bekannt,  in  denen  der  Patient  die  Metastase  lange  vor  dem  primä- 
ren Tumor  bemerkt  hatte;  so  gab  ein  Patient  an,  dass  sein  Kropf 
seit  3  Monaten  grösser  werde,  die  grosse  von  ihm  palpierte  Meta- 
stase im  Abdomen  dagegen  seit  einem  Jahr  nachweisbar  sei.  In 
anderen  Fällen  (Gramer,  Meyer,  Ehrhardt)  bestand  viele 
Jahre  (6—8  Jahre)  Bluthusten,  (der  von  mir  beobachtete  Fall  war 
deswegen  als  Lungentuberkulose  behandelt  und  „geheilt"  worden), 
bis  endlich  das  mehr  akut  verlaufende  Stadium  einsetzte. 

Die  mittlere  Krankheitsdauer  beträgt  2  Jahre.  Ein  unterschied 
zwischen  Carcinom  und  Sarkom  besteht  im  Allgemeinen  nicht,  in- 
dessen sind  die  akut  verlaufenden  Formen  beim  Sarkom,  die  abnorm 
chronischen  beim  Carcinom  häufiger. 
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Akut  verlaufende  Fälle,  wie  sie  Braun,  v.  Hochstetter, 
Karst  u.  A.  veröffentlicht  haben,  müssen,  wie  erwähnt  von  dem 
acuten  Einsetzen  der  Beschwerde  bei  lang  bestehenden  Tumoren 
unterschieden  werden.  Chronisch  verlaufen  viele  Adenocarcinome, 
ein  Fall  von  v.  Eiseisberg  dauerte  über  8  Jahre,  während  an- 
dere Fälle  einen  verhältnismässig  schnelleren  Verlauf  nahmen.  Die 
Regel  bildet  eine  lange  Krankheitsdauer  bei  dem  Cystocarcinoma 
papilliferum ;  der  von  mir  beschriebene  Fall  besteht  seit  10  Jahren, 
ein  Fall  von  B  a  r  k  e  r  seit  18  Jahren,  ein  von  W  ö  1  f  1  e  r  (Smo - 
1er)  publicierter  sogar  schon  seit  27  Jahren. 

Die  Todesursache  pflegt  nur  selten  der  Garcinommarasmus  zu 
sein,  meist  führt  die  Beeinträchtigung  der  Halsorgane,  besonders 
der  Luftwege  den  Exitus  herbei.  Der  Tod  durch  Marasmus  ist  die 
Regel  in  jenen  Fällen,  in  welchen  der  primäre  Tumor  klein  bleibt 
und  die  Metastasierung  das  Krankheitsbild  beherrscht,  also  vor- 
wiegend bei  den  Adenocarcinomen.  H  o  n  s  e  1 1  geht  in  seiner  Ar- 
beit über  ,,  gutartige  metastasierende  Strumen  *"  sogar  so  weit,  dass 
er  für  den  Marasmus  in  diesen  Fällen  die  bösartige  Natur  der  Me- 
tastasen, nicht  des  Primärtumors  anschuldigt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  macht  ein  Erstickungsanfall  dem 
Leben  des  Kranken  ein  Ende  oder  es  tritt  eine  letal  verlaufende 
Pneumonie  ein.  Letale  Blutungen  nach  aussen  oder  in  die  Trachea 
und  Jauchungen  des  Tumors  sind  selten.  Die  Erstickung  tritt  durch 
Abknickung  der  Trachea,  Verlegung  des  Lumens  durch  Tumormassen, 
Glottisödem  ein ;  gelegentlich  kann  auch  eine  momentane  Yolumszu- 
nahme  der  Geschwulst  durch  Blutung  den  Tod  herbeiführen. 

Schluckstörungen  wirken  meist  nur  durch  Beschleunigung  des 
Marasmus,  die  eigentliche  Todesursache  geben  sie  selten  ab. 

L.    Struma  maligna  bei  Tieren. 

Ehe  ich  auf  die  Behandlungsarten,  welche  bei  der  Struma  ma- 
ligna geübt  werden,  eingehe,  muss  noch  kurz  erinnert  werden,  dass 
der  bösartige  Kropf  so  wenig  wie  der  gutartige  sein  Vorkommen 
auf  den  Menschen  beschränkt.  So  beschrieben  E  b  e  r  t  h  und  S  i  e  - 
damgrotzky  Adenocarcinome  mit  Lungenmetastasen  beim  Hund, 
Siedamgrotzky  ausserdem  ein  Osteoidenchondrom  beim  Hund. 
Johne  und  Zschokke  Carcinome  beim  Pferd.  In  diesen  Fäl- 
len lagen  weitgehende  Analogien  mit  dem  Krankheitsbilde  beim 
Menschen  vor.  Differenzen  von  principieller  Bedeutung  ergab  keiner 
der  Tumoren. 
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M.   Therapie   des  malignen  Kropfes. 

Die  einzige  Behandlungsart  des  malignen  Kropfes,  die  Aussieht 
auf  radikale  Heilung  bietet,  ist  die  operative,  die  in  der  Entfernung 
des  malignen  Neoplasmas  besteht.  Leider  ist  in  verschleppten  Fällen 
diese  Therapie  nicht  mehr  anwendbar,  aber  auch  dann  ist  der  Chi- 
rurg noch  oft  in  der  Lage,  durch  eine  zweckmässig  ausgewählte 
Palliativoperation  die  Leiden  des  Kranken  zu  mildem.  Nur  im  End- 
Stadium  darf  unseres  Erachtens  von  der  operativen  Behandlung  zu 
Gunsten  einer  medikamentösen  zuweilen  abgewichen  werden.  Wenn 
die  Operation  des  malignen  Kropfes  die  höchsten  Anforderungen  an 
die  Technik,  Asepsis  und  zweckmässige  Nachbehandlung  stellt,  so 
bietet  sie  dafür  in  vielen  Fällen  günstige  Prognose  hinsichtlich  der 
radikalen  Heilung,  wie  dies  unter  anderen  die  von  Kocher  ope- 
rierten Fälle  zeigen. 

1.  Narkose  und  Schnittrichtung. 

Auch  bei  der  Operation  des  malignen  Kropfes  bietet  die  Frage 
nach  der  Art  der  Anästhesie  grosse  Schwierigkeiten.  In  den  mit 
Katarrhen  der  Atmungswege,  Stauungserscheinungen  oder  Herzinsuf- 
ficienz  komplicierten  Fällen  ergiebt  sich  der  Wunsch  von  der  all- 
gemeinen Narkose  abzusehen  mit  Notwendigkeit,  andrerseits  muss 
zugegeben  werden,  dass  die  Operation  bei  Struma  maligna  wesent- 
lich komplicierter  ist  und  sich  daher  für  den  Patienten  nicht  so 
schmerzlos  gestalten  lässt,  wie  beim  gutartigen  Kropf.  Aber  die 
Gefahren  der  allgemeinen  Narkose  sind  erhebliche,  nicht  nur  was 
die  Steigerung  der  katarrhalischen  Symptome  betriflft,  die  in  einer 
Reihe  von  Fällen  als  unmittelbare  Ursache  des  ungünstigen  Aus- 
ganges betrachtet  werden  mt)ssen.  Das  Brechen  während  und  nach 
der  Operation  schliesst  die  Gefahr  der  Aspiration,  der  Infektion  und 
der  Nachblutungen  in  die  frische  Wundhöhle  in  sich.  An  den  hier- 
durch bedingten  Wundkomplikationen  geht  ebenfalls  ein  nicht  un- 
erheblicher Bruchteil  der  Kranken  zu  Grunde.  Dazu  kommt,  dass 
das  subjektive  Befinden  der  Operierten  selbst  nach  einer  langdauern- 
den Operation  ohne  Narkose  nicht  in  dem  Grade  gestört  zu  sein 
pflegt,  wie  nach  einer  Narkose. 

Ich  habe  vergeblich  versucht,  durch  eine  Statistik  der  bisher 
veröffentlichten  Fälle  den  schädlichen  Einfluss  der  Narkose  genauer 
festzustellen,  dieser  Versuch  erwies  sich  als  andurchführbar,  wenn- 
gleich in  den  Krankengeschichten  nicht  so  selten  der  ungünstige 
Ausgang   auf   die  Folgen   der  Narkose   bezogen  wird.     Ein  Ueber- 
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blick  über  die  meiner  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fälle  scheint  mir 
indessen  den  Wunsch  nach  der  Vermeidung  der  Allgemeinnarkose 
als  zwingenden  Schluss  zu  ergeben.  In  jedem  Falle  sollte  wenig- 
stens der  Versuch  gemacht  werden,  mit  lokaler  Anästhesie  auszu- 
kommen und  erst,  wenn  sich  der  Eingriff  zu  schmerzhaft  oder  wegen 
der  Unruhe  des  Kranken  undurchführbar  erweist,  sollte  man  zur 
Narkose  greifen. 

Als  Narkotikum  erweist  sich  das  Chloroform,  sei  es  rein  oder 
als  B  i  1 1  r  o  t  h'sche  Mischung  nach  der  Tropfmethode  in  minimaler 
Dosis  verabreicht,  relativ  ungefährlich,  die  Statistiken  aus  Kliniken, 
die  principiell  narkotisieren,  zeigen,  dass  man  auch  dann  zufrieden- 
stellende Resultate  erhalten  kann.  Die  Anwendung  des  Aethers, 
so  trefflich  er  sich  bei  anderen  Operationen  als  Narkotikum  be- 
währt, wird  bei  der  Operation  der  Struma  maligna  durch  Katarrhe 
der  Luftwege  kontraindiciert  sein  und  die  Furcht  vor  der  Aspiration 
wird  bei  den  schon  ohnedies  zu  bronchitischen  Erkrankungen  dis- 
ponierten Patienten  meist  seine  Applikation  widerraten. 

Wir  glauben  demnach  in  erster  Linie  die  Anwendung  lokaler 
Anästhesie  und  erst  wenn  diese  versagt,  die  vorsichtige  Chloroform- 
narkose, am  besten  in  Form  der  Billroth' sehen  Mischung  em- 
pfehlen zu  müssen.  Eine  Stütze  findet  unsere  Anschauung  an  den 
Erfahrungen  Koch  er' 8  und  Socin's,  die  an  ihrem  reichen  Kropf- 
material zu  den  gleichen  Schlussfolgerungen  gelangten,  wie  sie  uns 
teils  die  Beobachtung  an  Fällen  der  hiesigen  Klinik,  teils  die  ver- 
gleichende tJebersicht  der  in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfah- 
rungen ergab. 

Bei  der  Tracheotomie  wegen  malignen  Kropfes  ist  die  Narkose 
geradezu  kontraindiciert.  Wird  man  dennoch  zur  Anwendung  der 
Allgemeinanästhesie  gezwungen,  so  gestaltet  sich  dadurch  die  Prog- 
nose des  Eingriffs  erheblich  schlechter,  ja  meist  geradezu  ungünstig. 
Bei  starker  Atemnot  muss  man  hierbei  von  jedem  schmerzstillenden 
Mittel  absehen  (Poncet),  der  Patient  fühlt  in  der  Asphyxie  kaum 
irgend  welche  Schmerzen  der  Operation. 

Die  lokale  Anästhesie  wird  in  der  bekannten  Form  des  Schleich'- 
schen  Verfahrens  angewendet,  allerdings  darf  man  sich  nicht,  wie 
dies  oft  geschieht,  mit  der  Anästhesierung  des  Hautschnittes  be- 
gnügen, sondern  muss  im  Verlauf  der  Operation  auch  die  tieferen 
Schichten  infiltrieren.  Kocher  wendet  eine  1  ^lo  Cocainlösung  in 
entsprechend  geringeren  Dosen  an  und  erzielt  hiermit  günstige  Re- 
sultate, die  indessen  von  anderen,  wie  der  Bericht    Firth's  zeigt, 
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nicht  immer  nachgeahmt  werden  konnten. 

Noch  weniger  als  über  die  Art  der  Anästhesierung  lassen  sich 
über  die  Schnittrichtung  allgemeingültige  Regeln  angeben,  die  beiden 
für  den  gutartigen  Kropf  gebräuchlichsten  Hautschnitte,  der  Bill- 
roth'sehe  am  Vorderrande  des  Stemocleidomastoideus  und  der 
Koc  herrsche  Kragenschnitt,  genügen  beim  malignen  Kropf  nur 
in  den  einfachsten  Fällen ;  sobald  Verwachsungen  bestehen  oder 
Lymphdrüsenmetastasen  nachweisbar  sind,  müssen  kompliciertere 
Hautschnitte  gewählt  werden.  Die  bevorzugten  Schnitte  von  B  o  e  ck  e  1, 
Kocher,  Maas,  Gzerny,  v.  Langenbeck,  Firth,  Braun,  Schoen- 
born  schaffen  alle  viel  Platz,  bei  den  meisten  wird  der  eine  Schenkel 
über  die  grösste  Girkumferenz  des  Tumors  gelegt.  Besonders  ratio- 
nell scheint  in  schwierigen  Fällen  der  von  v.  Langenbeck  gewählte 
Lappenschnitt  mit  oberer  Basis,  er  legt  die  Vorderfiäche  der  Ge- 
schwulst und  die  Muskelansätze  ausgedehnt  frei,  so  dass  durch  Ab- 
lösung der  Muskelansätze  ausgiebiger  Zugang  zur  Schilddrüse  und 
den  grossen  Halsgefassen  geschaffen  wird.  Mit  Recht  betont  Berry 
die  Notwendigkeit  einer  derartig  breiten  Freilegung  des  Tumors, 
sie  schützt  den  Operateur  vor  dem  Anreissen  der  Geschwulst  oder 
wichtiger  Halsorgane,  sie  verhütet  grössere  Hämorrhagien  und  ver- 
hindert das  unwissentliche  Zurücklassen  von  Geschwulstpartikeln. 

2.   EnucleationundStrumektomie. 

Ist  es  gelungen,  die  Diagnose  zu  stellen,  noch  ehe  der  Tumor 
die  Schilddrüsenkapsel  durchbrochen  hat,  so  unterscheidet  sich  das 
operative  Vorgehen  in  nichts  von  der  Operation  des  gutartigen 
Kropfes.  In  diesen  therapeutisch  günstigen  Fällen,  zu  denen  alle 
jene  Fälle  zu  rechnen  sind,  in  welchen  die  maligne  Natur  der  Struma 
erst  nach  ihrer  Exstirpation  erkannt  wurde,  kommen  die  beim  gut- 
artigen Kropf  gebräuchlichen  Methoden  der  Enucleation  und  der 
Strumektomie  in  Betracht. 

Die  Enucleation,  deren  Anwendung  beim  gutartigen  Kropf  weite 
Grenzen  gezogen  sind ,  kann  bei  der  Struma  maligna  höchstens  in 
den  sehr  seltenen  Fällen  eines  abgekapselten  Tumorknotens  versucht 
werden.  Ist  die  Diagnose  eines  malignen  Tumors  sichergestellt,  so 
wird  man  mit  Recht  die  Exstirpation  der  Drüse  vorziehen.  Immer- 
hin beweisen  die  von  Albert,  Poncet  und  So  ein  veröffentlich- 
ten Fälle,  in  denen  Patienten  nach  Enucleation  carcinomatöser  Knoten 
noch  nach  mehreren  Jahren  recidivfrei  waren,  dass  auch  die  Enu- 
cleation unter  günstigen  Bedingungen  der  Indication  als  radikale 
Krebsoperation  zu  genügen  vermag. 
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Meist  wird  man  bei  beginnenden  Carcinomen,  die  die  Schild- 
drüsenkapsel noch  nicht  durchbrochen  haben,  sich  zur  halbseitigen 
Strumektomie  entschliessen.  Das  Verfahren  gleicht  völlig  dem  beim 
gutartigen  Kropf  gewohnten,  indessen  ist  es  auch  in  diesen  günstigen 
Fällen  unseres  Erachtens  notwendig,  sich  durch  Einkerben  der  Mus- 
keln, eventuell  durch  Ablösen  ihrer  Ansätze  den  Kropf  soweit  frei- 
zulegen, dass  die  Unterbindung  der  Hauptarterien  und  die  Luxation 
der  Struma  ohne  Gewalt  vorgenommen  werden  kann.  In  einem 
meiner  Fälle  platzte  bei  der  durchaus  nicht  gewaltsam  unternom- 
menen Luxation  die  Schilddrüsenkapsel  ein  und  aus  der  geplatzten 
Stelle  entleerten  sich  immer  von  neuem  breiartige  Krebsmassen ;  die 
Prognose  wird  dur<;h  ein  solches  unglückliches  Ereignis  enorm  ver- 
schlechtert. 

Schwierig  bleibt  bei  diesen  einfacheren  Fällen  die  Entscheidung, 
wie  und  wo  man  am  Isthmus  die  Abtrennung  vornehmen  soll.  In 
den  meisten  Fällen  wird  man  gut  thun,  wenn  der  Isthmus  in  nor- 
maler Weise  beide  Lappen  verbindet,  den  ganzen  Isthmus  mit  zu 
entfernen,  d.  h.  die  Durchtrennung  in  dem  gesunden,  zurückbleiben- 
den Lappen  vorzunehmen.  Ist  aber  die  carcinomatöse  Erkrankung 
durch  Vermittelung  des  Isthmus  auf  beide  Lappen  übergegangen, 
sind  Metastasen  im  gesunden  Lappen  nachweisbar  oder  ist  der  Pro- 
cess  von  vornherein  diffus  aufgetreten,  so  ist  der  Chirurg,  wenn  er 
eine  Radikalheilung  des  Tumors  nicht  für  ausgeschlossen  hält,  zu 
einer  Totalexstirpation  der  Drüse  gezwungen.  Besondere  technische 
Schwierigkeiten  bietet  diese  Operation  nicht,  nur  muss  die  Drüse 
selbstverständlich  in  einem  Stück,  mit  intakter  Kapsel  entfernt  wer- 
den. Die  Bedenken,  die  einer  solchen  Totalexstirpation  entgegen- 
stehen, beziehen  sich  auf  die  dadurch  bedingten  Folgeerscheinungen, 
auf  die  wir  erst  später  eingehen  können. 

3.  Atypische  Eingriffe. 

Das  operative  Vorgehen  nimmt  eine  andere  Gestalt  an,  sobald 
das  Garcinom  die  Schilddrüsenkapsel  durchbrochen  hat  oder  Lymph- 
drüsenmetastasen vorhanden  sind.  Scheint  der  Fall  noch  für  eine 
radikale  Heilung  zugänglich  zu  sein,  so  muss  man  sich  doch  von 
vornherein  auf  eine  atypische,  oft  sehr  stürmisch  verlaufende  Ope- 
ration gefasst  machen.  Auf  die  Wahl  eines  geeigneten  Hautschnittes 
ist  der  grösste  Wert  zu  legen.  Nachdem  die  Haut,  am  besten  in 
Gestalt  eines  Lappens  zurückpräpariert  ist,  thut  man  gut,  nach  dem 
Vorschlage  von  Boeckel  die  Muskeln,  wenn  sie  das  Operations- 
feld beeinträchtigen,  an  ihren  Ansätzen  abzulösen  und  bei  Seite  zu 
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schlagen.  Sind  die  Muskeln  selbst  infiltriert,  so  wird  das  infiltrierte 
Stück  beiderseits  abgetrennt  und  bleibt  mit  dem  Tumor  in  Zu- 
sammenhang. 

Während  der  weiteren  Operation  ist  auf  exakteste  Blutstillung 
sorgfältig  zu  achten.  Trotzdem  kann  gelegentlich,  wie  in  einem 
von  So  ein  mitgeteilten  Falle  die  Blutung  eine  das  Leben  bedrohende 
Heftigkeit  annehmen.  So  ein  sah  sich  gezwungen,  die  beabsich- 
tigte Radikaloperation  aus  diesem  Grunde  aufzugeben. 

Erweist  sich  der  Tumor  mit  den  benachbarten  Halsorganen,  mit 
Trachea,  Oesophagus,  Nerven  und  Oefässen  verwachsen,  so  hat  man 
früher  die  Operation  als  aussichtslos  aufgegeben.  Zeigt  doch  die 
Statistik,  dass  ausser  einer  enormen  Mortalität  die  Aussichten  einer 
Radikalheilung  gleich  Null  waren;  in  der  bekannten  Braun  sehen 
Statistik  war  von  25  Patienten  nur  einer  nach  einem  Jahre  noch 
gesund.  Es  ist  das  grosse  Verdienst  von  Bircher,  Kocher  u.  A., 
dass  sie  die  GhUnde  dieser  Misserfolge  klarlegten,  und  an  der  Hand 
geeigneter  Fälle  die  Möglichkeit,  bessere  Resultate  zu  erhalten, 
nachwiesen.  Sie  zeigten,  dass  beim  malignen  Kropf  zu  sehr  von 
den  sonst  gültigen  Regeln  über  die  Behandlung  maligner  Tumoren 
abgewichen  sei.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  es  sich  als  not- 
wendig heraus,  Stücke  der  Trachea,  des  Oesophagus  zu  resecieren 
oder  auch  die  Totalexstirpation  dieser  Organe  vorzunehmen.  Ganz 
gewöhnlich  sind  Resektionen  der  grossen  Halsgefässe,  besonders  der 
Vena  jug.  comm.  Auch  wichtige  Nerven  (Accessorius,  Vagus,  Sym- 
pathicus)  müssen  oft  mitreseciert  werden. 

Die  Unterschiede  zwischen  dem  alten  Verfahren  und  dieser 
neuen,  von  Kocher  inaugurierten  Resektion  der  verwachsenen 
Halsorgane  sind  einleuchtend.  Früher  bemühte  man  sich,  die  Hals- 
organe schonend  auszupräparieren  und  Hess  lieber  makroskopisch 
erkennbare  Tumorpartikel  zurück,  als  dass  man  Trachea  und  Oeso- 
phagus eröffnete  oder  Carotis  und  Vagus  durchschnitt.  Die  Eröff- 
nung der  Trachea  und  des  Oesophagus  hat  heute,  wie  dies  Braun 
schon  1879  voraussah,  durch  die  Fortschritte  in  der  Wundbehand- 
lung viel  von  ihrem  Schrecken  verloren.  Noch  vor  25  Jahren  war 
ein  derartiges  Ereignis  gewöhnlich  von  einer  letal  verlaufenden  In- 
fektion der  Wunde  gefolgt.  Die  offene  Wundbehandlung  mit  breiter 
Tamponade  der  ganzen  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze,  die  Wahl 
einer  geeigneten  Ganule,  am  besten  der  Salz  er' sehen  mit  langem 
Verbandansatz,  bieten  einen  recht  zuverlässigen  Schutz  gegen  die 
Infektion.    Der  eröffnete  Oesophagus  wird  durch  ein  von  der  Wunde 


Zur  Anatomie  und  Klinik  der  Struma  maligna.  418 

oder  von  der  Nase  bis  in  den  Magen  geführtes  Drainrohr  ver- 
schlossen, die  Ernährung  erfolgt  während  der  ersten  Tage  ausschliess- 
lich rectal  oder  wenn  nach  langer  Inanition  sofortige  ausgiebige 
Ernährung  nötig  ist,  durch  das  Drainrohr.  Zur  Verhütung  sekun- 
därer Perforationen  des  Pharynx  oder  Oesophagus  hat  Kocher 
empfohlen,  die  Anlegung  von  Ligaturen  an  die  Muskelwand  dieser 
Organe  zu  vermeiden. 

Eine  weitere  Gefahr  bildet  die  Aspiration  von  Blut  bei  der  Er- 
öffnung der  Trachea,  die  das  Entstehen  einer  Pneumonie  begünstigen 
könnte.  B  i  r  c  h  e  r  sucht  dies  zu  vermeiden,  indem  er  die  Durch- 
trennung der  Trachea  als  letzten  Akt  der  Operation  vornimmt.  Ist 
eine  Kontinuitätsresektion  der  Trachea  oder  die  von  Bircher  vor- 
genommene Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  ausgeführt  worden,  so 
muss,  wie  Kocher  empfiehlt,  die  Trachea  im  Jugulum  eingenäht 
werden. 

Eine  Komplikation  ernster  Natur  bildet  die  Resektion  der  Ca- 
rotis communis.  Wenn  wir  auch  annehmen  dürfen,  dass  sich  die 
Chancen  dieses  Eingriffes  seit  Pilz,  der  1880  eine  Mortalität  von 
39,8  ®/o  berechnete,  und  Zimmermann,  der  1892  zu  ähnlichen 
Resultaten  kam,  etwas  gebessert  hat,  so  bedingt  doch  die  Unter- 
bindung bei  älteren  Patienten  —  und  um  solche  handelt  es  sich 
bei  der  Struma  maligna  meist  —  eine  wesentliche  Verschlechterung 
der  Prognose.  Allerdings  ist  von  den  sechs  Fällen,  in  denen  die  Carotis 
bei  der  Struma  maligna  unterbunden  wurde,  (v.  Langenbeck, 
Billroth,  Kappeier,  Kopp,  Meyer)  keiner  an  der  Unter- 
bindung zu  Grunde  gegangen,  aber  diese  kleine  Zahl  kommt  gegen- 
über den  gegenteiligen  Erfahrungen,  die  sich  auf  weit  grössere 
Zahlen  bei  anderweitigen  Eingriffen  beziehen,  nicht  in  Betracht. 

Wenig  Bedeutung  besitzt  nach  allgemeiner  Erfahrung  die  ein- 
seitige Vagusdurchschneidung  oder  die  Resektion  der  Jugularvenen, 
ebensowenig  bedingen  die  Resektion  des  Accessorius  und  Sympathi- 
cus  eine  Verschlechterung  der  Prognose  quoad  vitam. 

Ein  so  ausgedehnter  Eingriff,  wie  es  die  Exstirpation  der  Struma 
maligna  mit  Resektion  der  Halsorgane  ist,  der  die  ernstesten  Ge- 
fahren für  das  Leben  und  im  günstigen  Falle  schwere  Funktions- 
störungen von  Trachea  und  Oesophagus  bedingen  kann,  darf  nicht 
ohne  bedingungslose  Einwilligung  des  Patienten  vorgenommen  wer- 
den. Will  man  in  einem  solchen  weit  vorgeschrittenen  Fall  den 
Versuch  der  radikalen  Operation  noch  machen,  so  empfiehlt  Bircher, 
sich  vom  Patienten  weitgehende  Vollmacht   gehen   zu  lassen,  damit 
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man  nicht  die  begonnene  Operation  aus  Scheu  vor  der  Tracheal- 
resektion,  der  Oesophaguseröfifnung  etc.  abzubrechen  gezwungen  ist. 

4.  Resultate  der  Operation. 

Die  Mortalität  der  Eingriffe  ist  verschieden,  je  nachdem  der 
Tumor  noch  innerhalb  der  Schilddrüsenkapsel  liegt  oder  dieselbe 
bereits  durchbrochen  hat.  Die  ersteren  Fälle  bieten  nach  Kocher 
keine  wesentlich  schlechtere  Prognose  für  den  unmittelbaren  Erfolg 
der  Operation  als  die  mit  halbseitiger  Strumektomie  behandelten 
gutartigen  Strumen. 

Unsere  Zusammenstellung  von  68  in  den  letzten  10  Jahren  mit 
halbseitiger  Strumektomie  behandelten  Fällen  von  Struma  maligna 
ergiebt,  dass  6  Fälle  an  den  Folgen  der  Operation  (2  an  Sepsis, 
1  an  CoUaps,  1  an  Herzschwäche,  1  an  Pneumonie)  zu  Gründe 
gingen.  Dies  entspricht  einer  Mortalität  von  etwa  10  ®/o ;  bei  der 
Operation  des  gutartigen  Kropfes  sind  die  Resultate  glücklicher- 
weise erheblich  bessere,  Reverdin  konnte  1898  in  seiner  bekann- 
ten Sammelstatistik  für  den  gutartigen  Kropf  eine  Mortalität  von 
2,88  ®/o  berechnen.  Eine  vergleichende  Uebersicht  der  Litteratur 
zeigt  indessen,  dass,  wie  beim  gutartigen  Kropf,  die  Resultate  der 
Operation  der  Struma  maligna  dauernd  bessere  geworden  sind.  Auch 
in  den  Berichten  einzelner  Kliniken  wird  auf  diese  Verbesserung 
der  Resultate  aufmerksam  gemacht,  so  hatte  die  Heidelberger  Klinik 
in  demDecennium  1878— 1888  eine  Mortalität  von  50  Vo  (Hoch- 
gesand),  in  dem  Decennium  1888 — 1898  eine  solche  von  15  ®/o 
(Schiller). 

Ungünstiger  liegen  die  Mortalitätsverhältnisse  bei  den  durch 
Resektion  der  Trachea  oder  des  Oesophagus,  der  Muskeln  oder  6e- 
fasse  und  Nerven  komplicierten  Operationen.  Von  17  in  dieser  Weise 
behandelten  Fällen  gingen  5  an  den  Folgen  der  Operation  (1  Er- 
stickung, 2  Pneumonien,  1  Erysipel,  1  Infektion)  zu  Grunde;  die 
Mortalität  beträgt  danach  etwa  30  ®/o.  Denselben  Procentsatz  hat 
Kocher  ermittelt,  der  in  66*/s  ®/o  der  Fälle  ein  günstiges  Resul- 
tat eintreten  sah. 

Sind  demnach  diese  Resultate  objektiv  nicht  allzu  günstige,  so 
stehen  sie  doch  in  einem  erfreulichen  Gegensatz  zu  den  Mortalitäts- 
ziffem  der  älteren  Statistiken,  die  bei  50  von  Braun  und  Rotter 
gesammelten  Fällen  60  ^/o  Mortalität  zeigten,  obwohl  in  ihnen  leich- 
tere und  schwerere  Fälle  gemischt  waren.  Auch  Berry  hat  an 
dem  von  ihm  gesammelten  Material  diesen  Fortschritt  zum  Besseren 
in  der  Mortalitätsziffer  konstatiert  von  62  ^/o  in  den  vor  1889  ope- 
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rierten  Fällen  sank  diese  auf  35  ®/o.    Auch  er  trennt  die  einfacheren 
Fälle  nicht  von  den  durch  Resektion  der  Halsorgane  komplicierten. 

So  einfach  sich  die  Verbesserung  der  Mortalitätsziffer  an  der 
Hand  einer  litterarischen  Zusammenstellung  nachweisen  lässt,  so 
schwierig  gestaltet  sich  die  Beantwortung  der  Frage  der  Dauer- 
heilung. Die  meisten  der  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle 
geben  keine  Nachrichten  über  das  weitere  Schicksal  der  Patienten. 
So  müssen  wir  auf  eine  zuverlässige  Beurteilung  der  Procentverhält- 
nisse der  radikal  geheilten  Fälle  verzichten.  Nur  eine  umfassende 
Sammelstatistik  könnte  hierüber  Klarheit  schaffen.  Wenn  wir  nun 
auch  auf  die  zahlenmässige  Feststellung  der  heute  erreichten  Erfolge 
verzichten  müssen,  so  lässt  sich  doch  indirekt  nachweisen,  dass  die 
heutigen  Resultate  auch  bezüglich  der  Radikalheilung  gegenüber 
den  früheren  wesentlich  besser  geworden  sind.  Bis  zum  Jahre  1887 
war  kein  einziger  Fall  bekannt,  der  nach  der  Operation  dauernd 
recidivfrei  blieb ;  der  einzige  Fall,  der  4  Jahre  lang  geheilt  schien, 
ging  nach  dieser  Zeit  an  Recidiv  zu  Grunde.  Demgegenüber  zeigt 
die  Durchsicht  der  heute  vorliegenden  Kasuistik  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen,  die  langer  als  4  Jahre  recidivfrei  sind.  Dabei  handelt 
es  sich  nicht  ausschliesslich  um  einfache,  durch  Strumektomie  ge- 
heilte Fälle,  sondern  auch  einzelne  mit  Resektionen  an  den  Hals- 
organen komplicierte  Eingriffe  haben  diesen  erfreulichen  Ausgang 
genonunen.  Ich  erwähne  nur  einen  Fall  von  Boeckel  (Heilung 
nach  3  Jahren  konstatiert),  3  Fälle  von  Hochgesand-Schiller 
(Czerny)  (Heilung  nach  8,  11,  13  Jahren),  5  Fälle  von  Schiller 
(Czerny),  die  seit  3^/2 — 5  Jahren  recidivfrei  sind,  1  Fall  von 
S  u  1  z  e  r,  seit  3  Jahren  geheilt,  einen  sehr  ausgedehnten  Resektions- 
fall von  Kopp  nach  6  Jahren  recidivfrei ;  Kopp  berichtet  einen 
weiteren  Fall,  der  nach  4  Jahren  an  einer  Apoplexie  recidivfrei  starb. 

So  zeigt  die  Statistik,  dass  wir  heute  den  Ausspruch  Hinter- 
stoisser's:  „die  vielseitige  Erfahrung  zeigt,  dass  eine  radikale 
Operation  bei  bereits  manifestem  Strumacarcinom  ganz  illusorisch 
ist*,  modificieren  dürfen.  Die  Diagnose  Struma  maligna  ist  durch 
die  Fortschritte  der  operativen  Technik  eines  Teils  ihrer  Schrecken 
beraubt,  durch  eine  rechtzeitige  Operation  können  wir  auch  diesen 
Kranken  die  Aussicht  einer  radikalen  Heilung  eröffnen. 

Allerdings  zeigt  eine  Erfahrung  Kammerer's  (New -York),  dass 
selbst  nach  einem  sehr  langen  recidivfreien  Zwischenraum  ein  lokales 
Recidiv  sich  einstellen  und  den  Exitus  herbeiführen  kann.  Es  handelt 
sich  um  einen  1885  von  Kocher  operierten  Patienten.    1893  trat 
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das  erste  Recidiv  auf,  das  von  Lange-  New-York  operiert  wurde. 
Längere  Zeit  danach  musste  die  Tracheotomie  mit  Koni  g'scher 
Kanüle  ausgeführt  werden.  Ende  1896  starb  der  Patient  an  einem 
ausgedehnten  lokalen  Recidiv.  Die  Untersuchung  des  Recidiv-Tu- 
mors  durch  Schwyzer-  New-York  ergab ,  wie  bei  der  von 
Kocher  entfernten  Geschwulst,  ein  Garcinom. 

Die  hier  mitgeteilten  Operationsresultate  beziehen  sich  auf  alle 
Arten  maligner  Kröpfe  mit  Ausnahme  des  Gystocarcinoma  papilli- 
ferum.  Es  ist  bereits  oben  hervorgehoben,  dass  diese  öeschwulstart 
an  sich  einen  sehr  protrahierten  Verlauf  nimmt.  Wenn  die  vorliegen- 
den Erfahrungen  von  Wölfler,  Barker  u.  A.  auch  zeigen,  dass 
die  radikale  Entfernung  meist  schwierig  ist  und  daher  Recidive  sehr 
gewöhnlich  sind,  so  werden  doch  fast  ausschliesslich  günstige  Resul- 
tate sowohl  hinsichtlich  der  Mortalität  wie  der  Beseitigung  der  Be- 
schwerden berichtet.  Die  Kranken  liessen  ihre  Recidive  operieren, 
sobald  wieder  Beschwerden  vorlagen,  einzelne  Fälle  haben  viele  Reci- 
divoperatiionen  durchgemacht,  die  nie  radikal  waren  und  haben  doch 
lange  Jahre  gelebt,  ohne  die  gefürchteten  Erscheinungen  der  Krebs- 
kachexie  kennen  zu  lernen.  Die  Entfernung  dieser  Tumoren  darf 
daher  bei  statistischen  Zusammenstellungen  über  die  Resultate  der 
Operation  des  Schilddrüsenkrebses  mit  den  Eingriffen  bei  anderen 
Oeschwulstarten  nicht  als  gleichartig  erachtet  werden. 

Die  Art  des  Auftretens  der  Recidive  pflegt  eine  sehr  charak- 
teristische zu  sein ;  es  handelt  sich  dabei  meist  um  Geschwulstmassen, 
die  infiltrierend  das  Zellgewebe  des  Halses  befallen  und  die  betroffene 
Halshälfte  oder  sogar  den  Hals  in  toto  in  eine  einheitliche,  starre 
Masse  verwandeln.  Damit  ist  auch  das  Urteil  über  die  Operabilität 
dieser  Recidive  gesprochen,  sie  sind  inoperabel.  Nur  in  den  sehr 
seltenen  Fällen  von  kleinen  Recidiven  in  der  Hautwunde  bietet  die 
Exstirpation  Aussicht  auf  Erfolg  (Boeckel,  Garranz a). 

Die  Zeit,  innerhalb  deren  die  Recidive  zur  Entwickelung  kommen, 
ist  verschieden;  gelegentlich  ist  ihre  Entstehung  zeitlich  soweit  von 
der  Operation  getrennt,  dass  man  an  ihrer  Herkunft  durch  Implan- 
tation oder  Zurückbleiben  von  Tumorelementen  zweifeln  und  an 
regionäre  Recidive  glauben  möchte,  in  anderen  Fällen  recidi viert  der 
Tumor  in  stürmischer  Weise ;  so  beschreibt  unter  Andern  S  o  c  i  n  das 
Recidiv  eines  Rundzellensarkoms,  das  14  Tage  nach  der  Strumektomie 
zu  einem  mächtigen  Tumor  heranwuchs  und  nach  einem  Evidement  in 
wenigen  Tagen  die  alte  Grösse  wiedergewonnen  hatte. 

Die  Recidive  des  Gystocarcinoma  papilliferum   pflegen    wie   der 
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primäre  Tamor  einen  enorm  chronischen  Verlauf  zu  nehmen;  sie 
nehmen  eine  Sonderstellung  hinsichtlich  der  Operabilität  ein,  da  bei 
ihnen  in  jedem  Falle  der  Exstirpationsversuch  gerechtfertigt  ist. 
Auch  wenn  die  radikale  Entfernung  unwahrscheinlich  ist,  gelingt  es 
meist,  die  Teile  zu  exstirpieren,  welche  Beschwerden  verursachen. 
Das  Wachstum  der  zurftckgelassenen  Tumormassen  pflegt  so  langsam 
vor  sich  zu  gehen,  dass  mehrere  Jahre  vergehen,  bis  wieder  Be- 
schwerden auftreten. 

Die  Gefahren  der  Operation  maligner  Strumen  sind  dieselben, 
wie  sie  die  Exstirpation  gutartiger  Kröpfe  bietet;  nur  treten  die  ge- 
fährlichen Komplikationen  weit  häufiger  auf.  Bei  dem  Gefässreichtum 
vieler  maligner  Geschwülste  stösst  die  exakte  Blutstillung  oft  auf  fast 
unüberwindliche  Schwierigkeiten ;  in  einigen  Fällen  aus  der  Litteratur 
hat  die  Blutung  geradezu  die  Kontraindikation  gegen  den  radikalen 
Eingriff  abgegeben,  und  wir  werden  nicht  fehlgehen  mit  der  Annahme, 
dass  dies  Ereignis  viel  häufiger  eintritt,  als  man  nach  den  veröffent- 
lichten Fällen  annehmen  sollte.  Auch  die  Luftembolie  ist  namentlich 
bei  der  Exstirpation  retroclaviculärer  Tumoren  die  Ursache  des  le- 
talen Ausgangs  geworden. 

Weit  gefährlicher  noch  erweisen  sich  die  Komplikationen  von 
Seiten  des  Respirationstractus.  Auch  wenn  die  Luftröhre  nicht  er- 
öffnet wurde,  ist  die  Gefahr  der  Pneumonie  —  namentlich  für  be- 
jahrtere Patienten  —  eine  grosse  und  sie  steigert  sich,  wie  weiter- 
hin gezeigt  wird ,  wesentlich ,  sobald  die  Tracheotomie  ausgeführt 
werden  muss.  Bei  der  Operation  selbst  kann  ein  asphyktischer  An- 
fall dem  Leben  des  Patienten  ein  Ende  machen,  indessen  ist  dies 
Ereignis  relativ  selten,  da  die  Trachea  nicht  erweicht  zu  sein  oder 
doch  an  der  harten  Geschwulst  eine  zuverlässige  Stütze  zu  finden 
pflegt.  L  a  r  d  7  beschreibt  einen  solchen  Fall,  in  welchem  der  Pa- 
tient sofort  asphyktisch  wurde,  als  man  ihn  auf  den  Operationstisch 
legte;  nur  die  schleunige  Tracheotomie  mit  folgender  Strumaexstir- 
pation  konnte  das  Leben  erhalten.  Von  Nervenverletzungen  sind  die 
Paralysen  des  N.  recurrens  häufiger  als  bei  der  Operation  gutartiger 
Kröpfe;  die  hieraus  resultierenden  Schädigungen  sind  allbekannt. 

Auch  die  Infektionsmöglichkeiten  sind  wesentlich  gesteigerte. 
Während  sich  die  Strumektomie  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
so  ausführen  lässt,  dass  die  Wunde  nahezu  gar  nicht  mit  den  Händen 
berührt  wird  und  dass  die  Schädigungen  der  umliegenden  Gewebe 
fast  gleich  Null  sind,  nimmt  die  Gefahr  der  Infektion  mit  der  Zeit- 
dauer   und    der    technischen   Schwierigkeit   der  Operation   maligner 
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Kröpfe  zu.  Ist  man  gezwungen,  die  Luftröhre  oder  den  Oesophagus 
zu  eröffnen,  so  wird  eine  Wundinfektion  schwer  vermieden,  wenn  es 
nicht  gelingt,  durch  exakte  Tamponade  und  am  besten  durch  offene 
Wundbehandlung  (Kocher)  den  infektiösen  Inhalt  sorgfaltig  von 
der  Wunde  abzudichten. 

Der  maligne  Kropf  bietet  heute  die  einzige  Indikation  zur  totalen 
Entfernung  der  Schilddrüse ;  im  Anschluss  an  diese  Operation  treten 
als  Tetanie  (Billroth)  und  Kachexie  (Reverdin,  Kocher) 
die  bekannten  Ausfallserscheinungen  auf.  Bei  der  äusserst  langsamen 
Verminderung  des  funktionierenden  Drüsengewebes  im  Verlauf  der 
Tumorent Wickelung  tritt,  wie  dies  u.  A.  durch  die  Versuche  H  a  1- 
s  t  e  d's  erwiesen  wird,  eine  Gewöhnung  an  den  athyreoiden  Zustand 
ein;  daher  erklärt  sich  vielleicht,  dass  im  Anschluss  an  die  Total- 
exstirpation  maligner  entarteter  Schilddrüsen  die  chronischen  Ausfalls* 
erscheinungen  häufiger  beobachtet  werden  als  die  akuten.  Ich  selbst 
habe  einen  Fall  von  Tetanie  nach  Entfernung  eines  Rundzellensar- 
koms der  Schilddrüse  mitgeteilt,  der  unter  epileptiformen  Erscheinungen 
verlief  und  tödlich  endete. 

Ehe  wir  uns  zu  den  palliativen  Operationen  der  Struma  maligna 
wenden,  müssen  wir  kurz  der  Kontraindikationen  gegen 
den  radikalen  Eingriff  gedenken.  Diese  ergeben  sich  einerseits  aus 
dem  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  andererseits  aus  dem  lokalen 
Befand  am  Halse. 

Der  lokale  Befund  kann  derart  sein,  dass  ein  operativer  Eingriff 
bedeutende  Gefahren  für  das  Leben  des  Patienten  in  sich  schliesst. 
Die  Beurteilung  dieser  Verhältnisse  habe  ich  bereits  erwähnt.  Ist 
der  Tumor  an  sich  gut  operabel,  so  wird  von  einzelnen  Autoren  eine 
Kontraindikation  in  nachweisbaren  Venenthromben  gesehen.  Ich  kann 
mich  dieser  Ansicht  nicht  anschliessen,  ich  glaube  vielmehr,  dass  man 
die  Exstirpation,  wenn  sie  ohne  besondere  Schwierigkeiten  möglich 
ist,  auch  dann  noch  vornehmen  muss,  sie  ist  allerdings  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  als  ein  einfach  palliativer  Eingriff  anzusehen, 
aber  sie  schützt  den  Patienten  vor  den  furchtbaren  Leiden,  die  der 
Tumorentwicklung  am  Halse  folgen. 

5.  Palliativoperationen. 

Die  palliativen  Operationen,  die  bei  Struma  maligna 
unternommen  werden,  haben  fast  ohne  Ausnahme  den  Zweck,  die 
Respirationsbeschwerden  der  Kranken  zu  heben.  Obenan  steht  unter 
ihnen  die  Tracheotomie  als  das  scheinbar  wirksamste  Mittel  zur  Be- 
seitigung der  Dyspnoe,  soweit  diese  durch  den  Druck  der  Geschwulst 


Zur  Anatomie  und  Klinik  der  Struma  maligna.  419 

auf  die  Trachea  bedingt  ist.  Gewöhnlich  wird  sie  erst  ausgeführt, 
wenn  ein  suffokatorischer  Anfall  dem  Patienten  die  drohende  Gefahr 
der  Erstickung  gezeigt  hat,  seltener  wird  sie  in  frühen  Stadien  der 
Erkrankung  vorgenommen. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  der  Tracheotomie  können  sehr 
erhebliche  sein,  wenn  die  Luftröhre  in  weiter  Ausdehnung  von  der 
Geschwulst  bedeckt  und  erheblich  dislociert  ist.  Wie  schon  erwähnt, 
hat  man  in  diesen  Fällen  oft  keinen  Anhaltspunkt,  wo  die  Trachea 
liegt  und  wie  sich  ihre  Lage  zu  den  grossen  Halsgefässen  geändert 
hat.  In  2  von  B  e  r  r  y  beschriebenen  Fällen  lag  sie  weit  nach 
aussen  gedrängt  unter  der  Carotis,  unter  23  seit  Braunes  bekannter 
Zusammenstellung  veröffentlichten  Fällen  wurde  3mal  die  Trachea 
nicht  gefunden  und  deshalb  die  Laryngotomie  ausgeführt. 

Mit  Recht  legen  die  meisten  Autoren  Gewicht  auf  eine  geeignete 
Wahl  des  Hautschnittes.  Wenn  man  nicht  einigermassen  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  Lage  der  Luftröhre  hat,  dann  verzichtet  man 
zweckmässig  auf  den  gewohnten  Längsschnitt  und  wählt  eine  quere 
Schnittrichtung.  Unser  Bestreben  muss  es  sein,  die  Trachea  unter- 
halb der  Geschwulst  zu  eröffnen  (Tracheotomia  inferior),  aber  die 
Erfahrung  zeigt,  dass  dies  Ziel  selten  erreichbar  ist.  Oft  bleibt  dem 
Operateur  nur  die  Wahl  zwischen  der  Tracheotomie  im  Ligamentum 
conicum  oder  einer  Tracheotomie  durch  den  Tumor  hindurch.  Die 
meisten  Autoren  wählen,  wenn  die  Operation  nicht  in  grösster  Eile 
ausgefühii  werden  muss,  den  letzteren  Weg.  Dabei  muss  gewöhnlich 
ein  Teil  der  Neubildung  exstirpiert  werden,  ehe  man  auf  die  Luft- 
röhre gelangt.  Hierbei  wird  von  einzelnen  zur  Durchtrennung  des 
Tumors  der  Paquelin  benutzt  (v.  H  o  c  h  s  t  e  1 1  e  r). 

Als  Kanüle  gebraucht  man,  wenn  die  Tracheotomie  unterhalb 
der  Stenose  ausgeführt  wurde ,  die  S  a  1  z  e  r'sche  mit  langem  Ver- 
bandansatz; liegt  die  Fistel  oberhalb,  dann  ist  nur  die  bekannte 
König' sehe  Kanüle,  die  durch  die  Stenose  durchgezwängt  wird,  an- 
wendbar; sie  kann  im  Notfall  durch  einen  elastischen  Katheter  er- 
setzt werden. 

Die  Tracheotomie  beim  malignen  Kropf  ist  heute  fast  ganz  ver- 
lassen, meine  Zusammenstellung  von  23  in  letzter  Zeit  veröffent- 
lichten Fällen  zeigt,  dass  die  Skepsis,  mit  der  Braun  in  seiner 
bekannten  Arbeit  diesen  Eingriff  betrachtet,  auch  heute  noch  in 
vollem  Umfang  gerechtfertigt  ist.  Wird  der  Eingriff  im  Frühstadium, 
d.  h.  so  lange  noch  keine  unmittelbar  gefahrdrohende  Symptome,  ins- 
besondere keine  Komplikationen  mit  Erkrankungen  des  Respirations- 
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tractus  vorliegen,  ausgeführt,  dann  pflegt  der  Patient  die  Operation 
zu  überleben,  bis  das  Grundleiden  seinem  Leben  ein  Ende  setzt.  So 
lebten  ein  von  S  e  m  o  n  (London)  Tracheotomierter  noch  22  Monate, 
eine  von  mir  beobachtete  Patientin,  die  wegen  eines  inoperablen 
Recidivs  tracheotomiert  wurde,  noch  '/a  Jahre  ^). 

Viel  trauriger  gestalten  sich  die  Resultate,  wenn  die  Tracheotomie 
in  vorgeschrittenen  komplicierten  Fällen  ausgeführt  wird.  Von  den 
erwähnten  23  Fällen  lebte  nur  einer  (Mermet  etLacour)  noch 
20  Tage  nach  der  Tracheotomie,  alle  anderen  starben  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  oder  bei  resp.  unmittelbar  nach  dem  Ein* 
griff.  Der  Tod  pflegt  durch  Wiederkehren  der  Dyspnoe  und  Er- 
stickung, durch  Jauchung  der  Wunde  (namentlich  wenn  die  Tracheo- 
tomiewunde  den  Tumor  durchsetzt),  durch  Pneumonie  oder  Blutung 
verursacht  zu  sein. 

Bei  diesen  geringen  Erfolgen  der  Tracheotomie  ist  es  erklär- 
lich, dass  das  eifrige  Streben  der  Operateure  sich  darauf  richtete, 
Methoden  zu  ersinnen,  welche  die  Trachea  nicht  eröffnen,  sondern 
ihr  normales  Kaliber  durch  Beseitigung  des  auf  ihr  lastenden  Druckes 
wiederherstellen.  Obenan  stehen  unter  diesen  Methoden  die  parti- 
elle Tumorexstirpation  und  das  Debridement.  Die  partielle  Tumor- 
entfemung,  die  in  letzter  Zeit  von  A  d  e  n  o  t  als  liberation  longi- 
tudinale  de  la  trachte  neu  beschrieben  wurde,  pflegt  neben  der 
Dyspnoe  auch  die  Dysphagie  und  die  Neuralgien  wenigstens  tem- 
porär zu  beseitigen.  Ihre  Gefahren  bestehen  in  der  starken  Blutung 
und  der  Möglichkeit  einer  Perforation  der  Hautwunde  durch  den 
Tumor.  Heilt  die  Operationsstelle  nicht  reaktionslos,  sondern  giebt 
sie  zur  Ulceration  der  Gesell wulst  Veranlassung,  so  hat  der  Ein- 
griff meist  mehr  geschadet  als  genützt.  „Man  sollte  diese  Opera- 
tion nur  ausführen,  wenn  man  einer  reaktionslosen  Heilung  der 
Hautwunde  sicher  ist*  (Berry).  In  günstigen  Fällen  sind  die 
Pat.  nach  diesem  Eingriff  bis  über  ein  Jahr  lang  beschwerdefrei 
geblieben. 

Aehnlich  wirkt  das  von  Kocher  empfohlene  Evidement,  das 
heute  fast  ganz  verlassen  zu  sein  scheint.  Es  ist  bekannt,  dass  ein 
von  Kocher  nach  dieser  Methode  behandelter  Pat.,  bei  dem  die 
histologische  Untersuchung  durch  Langhans  ein  Carcinom  kon- 
statierte,   durch  wiederholte   energische  Evidements  dauernd  geheilt 

1)  In  geeigneten  derartigen  Fällen  kann  man  sogar  die  Tracheotomie 
durch  die  Intubation  ersetzen,  so  habe  ich  die  erwähnte  Patientin  2  Monate 
lang  täglich  intubiert. 
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wurde.  Leider  ist  dieser  glückliche  Erfolg  der  einzige  geblieben. 
Die  Gefahren  der  Blutung  und  der  Ulceration,  welche  die  partielle 
Tumorentfemung  in  sich  schliesst,  haften  dem  Evidement  in  noch 
höherem  Grade  an,  dazu  ist  seine  Wirkung  nicht  immer  zuverlässig 
(Rab^,  ßeverdin  und  B  u  s  c  a  r  1  e),  gelegentlich  rasch  vorüber- 
gehend (Tiffany  und  Lanier).  Die  Operation  wird  heute  wohl 
nicht  mehr  planm'ässig  ausgeführt,  da  man  geeignetere  und  unge- 
fährlichere Palliativoperationen  der  Struma  maligna  kennt.  SchUesst 
der  Tumor  grössere  cystische  Hohlmume  in  sich,  so  ist  der  Ver- 
such, durch  Punktion  der  Cysten  eine  temporäre  Entlastung  der 
Halsorgane  herbeizuführen,  in  einzelnen  Fällen  von  Erfolg  gewesen 
(S  o  c  i  n). 

Poncet,  der  über  eine  an  47  Schilddrüsenkrebsen  gesammelte 
Erfahrung  verfügt,  hat  von  der  Voraussetzung,  dass  nur  derb  ab- 
gekapselte Tumoren  operabel  seien,  ausgehend,  ein  neues  Verfahren 
der  Palliativbehandlung  angegeben,  das  er  als  breites,  circumthy- 
roidales  Debridement  bezeichnet.  Er  führt  die  peinigenden  Sym- 
ptome auf  die  Unnachgiebigkeit  der  Organe  in  der  Umgebung  des 
Tumors,  der  Weichteile  und  Muskeln  zurück.  Sein  Verfahren  be- 
steht in  einer  Durchschneidung  der  Muskeln  und  Fascien  und  einem 
Ausschälen  des  Tumors  aus  der  Umgebung  von  einem  breiten  Kreuz- 
schnitt in  der  Haut  aus.  Der  Hautschnitt  wird  wieder  vernäht. 
Das  Verfahren  ist  denmach  mit  der  jetzt  obsoleten  Tenotomie  des 
Stemocleidomastoideus  in  Parallele  zu  bringen.  Die  Erfolge  sind 
kaum  weniger  ungünstig  als  die  der  Tracheotomie,  ein  einziger 
Pat.  überlebte  den  Eingriff  um  4  Monate.  Die  Wirkung  auf  die 
Dyspnoe  ist  in  gefahrdrohenden  Fällen  nicht  zuverlässig  und  geht 
meist  rasch  vorüber.  So  scheint  dieser  Eingriff,  der  mit  grossem 
Eifer  empfohlen  wurde,  keine  Bereicherung  unseres  operativen  Kön- 
nens zu  bedeuten.  Die  Exothyreopexie ,  die  Jaboulay  zur  Be- 
seitigung der  Dyspnoe  bei  Struma  maligna  in  Erwägung  zieht  und 
die  er  anscheinend  sogar  einmal  ausgeführt  hat,  vrird  aus  nahelie- 
genden Gründen  in  Deutschland  keine  Nachahmung  finden. 

Eines  Versuches  von  Gersuny  zur  Beseitigung  der  Schluck- 
beschwerden eine  Volumenabnahme  der  Geschwulst  durch  Unter- 
bindung der  Schilddrüsenarterien  (beider  Art  thyr.  inf.  und  der 
linken  thyr.  sup.)  zu  erreichen,  müssen  wir  noch  kurz  gedenken.  Es 
trat  sofort  eine  „deutliche  Volumenabnahme"  ein,  der  Kranke  erlageiner 
Jauchung,  die  von  der  gleichzeitig  ausgeführten  Tracheotomie  aus 
im   Carcinom   eintrat.      Das   isolierte    Qefässgebiet   der   Schilddrüse 
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bietet  an  sich  Chancen,  den  Tumor  durch  Unterbindung  der  Arte- 
rien zu  verkleinern;  da  die  Operation  wohl  kaum  weniger  compli- 
eiert  ist  als  die  totale  oder  partielle  Exstirpation  der  Drüse,  wird 
sie  um  so  weniger  nachgeahmt  werden,  als  Gersuny  selbst  er- 
klärt, dass  der  Fall  nicht  zur  Nachahmung  einlade. 

In  den  Fällen  von  Schilddrüsentumoren,  welclie  durch  hoch- 
gradige Schluckbeschwerden  das  Leben  des  Patienten  bedrohen, 
also  namentlich  beim  Scirrhus  kann  die  Gastrostomie  in  Frage 
kommen.  Billroth,  der  die  Ausführung  der  Oesophagotomie 
und  Gastrostomie  beim  inoperablen  Strumacarcinom  zuerst  erwog, 
verwarf  die  Gastrostomie,  weil  damals  (1888)  kein  sicherer  Verschluss 
der  Fistel  zu  erzielen  war.  Heute  verfügen  wir  in  der  W  i  t  z  e  1'- 
schen  Methode  über  ein  zuverlässiges  und  rasch  ausführbares  Ver- 
fahren, das  in  geeigneten  Fällen  von  Nutzen  sein  kann. 

Auch  medikamentöse  Verfahren  sind  bei  inoperablen  malignen 
Strumen  eingeschlagen  worden.  So  beschreibt  Kocher  einen 
Fall  mit  multiplen  Knochenmetastasen,  in  welchem  sich  auf  Arse- 
nik die  Metastasen  zurückbildeten  und  ein  Stillstand  im  Wachs- 
tum des  primären  Tumors  eintrat.  Bei  Adenocarcinomen  hat 
man  versucht,  durch  eine  Jodtherapie  (Einspritzungen,  innerliche 
Gaben  von  Jod)  die  weitere  Metastasierung  und  das  üebergreifen 
auf  die  Halsorgane  zu  verhüten,  die  Erfolge  blieben  nur  vorüber- 
gehende.' An  der  Schilddrüse  versagt  die  medikamentöse  Therapie 
maligner  Geschwülste  ebenso  wie  an  anderen  Organen.  Die  einzige 
Hilfe  dieser  unglücklichen  Kranken  bleibt  die  operative  Behandlung 
mit  ihren  steigenden  Erfolgen. 

6.    Operation    der    Metastasen. 

Es  erübrigt  noch  mit  kurzen  Worten  auf  die  Operation  der 
Metastasen  maligner  Strumen  einzugehen.  Während  man  bei  den 
Metastasen  bösartiger  Geschwülste  im  Allgemeinen  höchstens  dann 
eingreift,  wenn  die  Geschwulst  durch  ihren  Sitz  unerträgliche  Be- 
schwerden macht,  ist  die  Mehrzahl  der  Autoren  bei  den  Metastasen 
von  Adenocarcinomen  der  Schilddrüse  zu  einem  aktiveren  Verhalten 
geneigt.  Die  Erfahrung  zeigt,  wie  wir  sahen,  dass  diese  Strumen 
oft  sehr  langsam  wachsen,  und  dass  sie  nicht  selten  zur  Bildung 
solitärer  Knochenmetastasen  führen.  Die  Diagnose  stösst  allerdings 
meist  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten,  nur  in  einem  Falle  v. 
Eiselsberg's  war  die  Natur  des  Tumors  schon  vor  der  Opera- 
tion erkannt,  in  allen  übrigen  Fällen  hatte  man  primäre  Sarkome 
des  Knochens  angenommen. 


Zur  Anatomie  und  Klinik  der  Struma  maligna.  423 

Der  Eingriff  pflegt  durch  die  enorme  Blutung  aus  dem  reich 
yascularisierten  Geschwulstgewebe  compliciert  zu  sein,  wenn  die  Ge- 
schwulst selbst  incidiert  oder  excochleirt  wird.  In  2  Fällen  (Kraske, 
Sheen)  war  die  Blutung  so  heftig,  dass  die  Operation  unterbro- 
chen werden  musste.  Es  ist  daher  empfehlenswert,  die  Geschwulst 
mit  den  umliegenden  Knochenteilen  in  einem  Stück  zu  entfernen, 
am  Schädel  sie  mit  dem  am  Rande  intakten  Schädelknochen  auszu- 
trepanieren,  am  Röhrenknochen  eine  Kontinuitätsresektion  oder,  wenn 
die  Beschwerden  dies  indiciert  erscheinen  lassen,  die  Amputation 
oder  Exartikulation  vorzunehmen.  Die  Beobachtung  G  o  e  b  e  Ts, 
der  ausser  der  grossen  Metastase  eine  kleinere  im  Mark  des  er- 
krankten Knochens  fand,  stellt  einen  vereinzelten  Befund  dar,  der 
unseres  Erachtens  nicht  zu  einer  völligen  Verurteilung  der  Konti- 
nuitätsresektion benutzt  werden  darf. 

Die  Resultate  sind,  soweit  es  sich  um  Excochleationen  handelt, 
schlecht  gewesen,  da  in  allen  Fällen  der  Natur  des  Tumors  ent- 
sprechend, sehr  bald  Recidive  eintraten.  Bei  den  durch  Trepanation, 
Amputation  u.  s.  w.  behandelten  Patienten  waren  einzelne  noch 
nach  langen  Jahren,  ein  Fall  RiedeTs  12  Jahr,  recidivfrei,  bei 
anderen  hatten  sich  multiple  Metastasen  entwickelt.  Dem  protra- 
hierten Verlauf  einzelner  Adenocarcinome  entsprechend  ist  die  Pro- 
gnose solcher  Recidive  nicht  so  ungünstig,  wie  sonst  bei  malignen 
Tumoren. 

v.  Eiseisberg  hat  als  erster  die  gleichzeitige  Entfernung 
des  primären  Schilddrüsentumors  empfohlen  und  ist  dabei  auf  den 
Widerspruch  der  Autoren  gestossen,  welche  metastasierende  gutar- 
tige Strumen  annehmen.  Teilt  man  die  von  uns  dargestellte  Mei- 
nung über  die  hierher  gehörigen  Tumoren,  so  ergiebt  sich  die  For- 
derung V.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g's  mit  logischer  Konsequenz ,  wenn  man 
eine  radikale  Heilung  des  Patienten  versuchen  will.  Der  Schild- 
drüsentumor muss  dann  zur  Verhütung  weiterer  Metastasen  exstir- 
piert  werden;  man  kann  sich  zu  diesem  Eingriff  um  so  leichter 
eutschliessen,  als  es  sich  dabei  meist  um  abgekapselte  Geschwülste 
handelt. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Hen-n  Geheimt-at  Pro- 
fessor Dr.  G  a  r  r  e ,  der  mich  bei  dieser  Arbeit  mit  Rat  und  That 
gütigst  unterstützte,  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  erge- 
bensten Dank.  Neben  ihm  bin  ich  Herrn  Professor  Dr.  von 
Eiselsber g- Wien ,   meinem   hochverehrten  Lehrer   und  früheren 
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Chef  fQr  die  freundliche  Ueberlassung  eines  reichen  Materials  zu 
tiefem  Danke  verpflichtet.  Die  Herren  Geheimrat  Professor  Dr. 
Lichtheim,  Professor  Dr.  C.  Nauwerck-Chemnitz,  Oeheimrat  Pro- 
fessor Dr.  N  e  u  m  a  n  n  haben  mir  in  gewohnter  Güte  ihr  gesamtes  Ma- 
terial zur  Verfügung  gestellt.  Herrn  Hofrat  Dr.  Reichel-  Chemnitz 
bin  ich  für  drei  wertvolle  Krankengeschichten  verpflichtet.  Eine 
Reihe  von  Autoren  hat  mich  durch  Uebersendung  von  Litteratur  unter- 
stützt und  es  mir  dadurch  ermöglicht  einen,  wie  ich  glaube,  voll- 
ständigen Ueberblick  über  die  in-  und  ausländische  Litteratur  zu  geben. 

Krankengeschichten. 

A.    Carcinome. 

Chirurg.  Klinik  Königsberg. 

1.  Flora  B.,  Kaufmannswitwe  ans  Tilsit,  53  J.  Aufgenommen  am 
7,VIIL01.  Cysto  Carcinoma  papillif  erum.  Exst  irpation. 
R  e  c  i  d  i  V. 

Pat.  wurde  vor  5  Jahren  zum  ersten  Mal  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Damals  handelte  es  sich  um  eine  seit  12  Jahren  langsam  wachsende  Struma, 
die  in  den  letzten  4  Jahren  stark  an  Volumen  zugenommen  hatte.  Seit 
1  Jahr  hatten  Heiserkeit,  Husten  und  Schluckbeschwerden  bestanden.  Die 
Pat.  hatte  wiederholt  Blut  gehustet  und  war  als  lungenkrank  mit  Creosot 
bebandelt  worden.  Blutiger  Auswurf  und  intensive  Schluckbeschwer- 
den wurden  1896  auch  in  der  Klinik  beobachtet.  Da  die  Pat.  damals 
mit  einer  Operation  nicht  einverstanden  war,  wurde  sie  entlassen.  Bei 
ihrer  jetzigen  Aufnahme  giebt  Pat.  an,  dass  die  Geschwulst  bedeutend 
gewachsen  ist  und  dass  häufiger  Atembeschwerden  aufgetreten  sind,  die 
indes  nie  einen  besonderen  Grad  erreicht  haben.  Der  blutige  Aufwurf 
ist  verschwunden,  dagegen  bestehen  die  Schluckbeschwerden  fort. 

Stat.  praes. :  Keine  Kachexie.  Keine  nachweisbare  Erkrankung  der 
Brust-  und  Bauchorgane.  An  der  linken  Halsseite  ein  kindskopfgrosser, 
vom  Kieferwinkel  bis  an  die  Clavicula  reichender,  höckeriger  Tumor  von 
teils  harter,  teils  prall  elastischer  Konsistenz.  An  vielen  Stellen  ist  deut- 
lich Fluktuation  nachweisbar.  Trachea  und  Larynx  stark  nach  rechts 
verdrängt.  Beim  Schlucken  geht  der  Tumor  nur  wenig  mit.  In  der 
Ruhe  keine  Behinderung  der  Atmung.  Laryngoskopie,  Sondenuntersuchung 
des  Oesophagus  nicht  ausführbar. 

Operation  (G.-R.  Professor  Garre):  Aethernarkose.  Längsschnitt 
entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus.  Da  die 
Geschwulst  die  Weichteile  des  Halses  diifus  infiltriert  —  nur  an  den  Mus- 
kelscheiden macht  sie  Halt,  sodass  die  Muskeln  völlig  intakt  durch  die 
Geschwulst  ziehen  —  erscheint  es  unmöglich,  sie  als  Ganzes  zu  entfernen. 
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Es  wird  daher  die  £x8tirpation  stückweise  vorgenommen.  Hierbei  müssen 
grössere  und  kleinere  Cysten  eröffnet  werden,  die  alle  eine  gleichartige 
Beschaffenheit  zeigen:  Im  lAnem  der  glatt  wandigen,  mit  klarer,  oft  hä- 
morrhagischer Flüssigkeit  gefällten  Cysten  sitzen  blumenkohlartige  Tu- 
moren mit  papillären  Exkrescenzen  breitgestielt  auf.  Die  Wandung  der 
Cysten  besteht  aus  derbfaserigem  Gewebe,  das  stellenweise  verkalkt  ist. 
Die  Ablösung  von  den  Gefässen  und  dem  Oesophagus  ist  schwierig;  an 
der  Trachea  haftet  die  Geschwulst  besonders  fest,  sie  ist  hier  ins  Innere 
der  Luftröhre  gewuchert.  Nachdem  alle  sichtbaren  Tumorteile  und  einige 
intiltrierte  Lymphdrüsen  entfernt  sind,  Tamponade,  Naht,  Verband. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger.  Pat.  konnte  14  Tage  nach  der  Ope- 
ration entlassen  werden.  Sie  stellte  sich  5  Monate  später  wieder  vor. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  an  der  hintern  Pharynxwand 
links  dicht  über  den  Aryknorpeln  einen  weichen,  elastischen  Tumor  (He- 
cidiv).    Atem-  oder  Schluckbeschwerden  bestanden  nicht. 

2.  Anna  F.,  Tierarztfrau  aus  Königsberg,  52  J.  Aufgenommen  am 
16.  V.  99.  Medullarcarcinom  im  rechten,  Scirrhus  im 
linken  Schilddrüsenlappen.  Sekundärer  Morbus  Ba- 
sedowii.    Exstirpation.    Recidiv.    Tod. 

Keine  Kropferkrankungen  in  der  Familie.  Pat.  hat  10  normal  ver- 
laufende Entbindungen  durchgemacht;  übrige  Anamnese  ohne  Besonder- 
heiten. Vor  einem  Jahr  bemerkte  sie  eine  geringe  Anschwellung  des 
Halses,  die  langsam  zunahm.  Der  Arzt  verordnete  eine  Thyreoidintab- 
letten-,  dann  eine  Arsenikkur ;  beides  ohne  Erfolg.  Als  sich  nervöse  Be- 
schwerden (Aufregung,  Zittern  der  Hände  u.  s.  w.)  einstellten,  Pat.  ein 
Hervortreten  der  Bulbi  bemerkte  und  häutig  Atemnot  und  Herzklopfen 
eintrat,  suchte  Pat.  chirurgischen  Kat  auf,  lehnte  jedoch  die  vorgeschla- 
gene Operation  ab.  Da  trat  plötzlich  ein  schwerer  dyspnoischer  Anfall 
auf,  in  welchem  von  einem  Arzt  die  sehr  schwierige  Tracheotomie  aus- 
geführt wurde.  6  Wochen  später  wurde  die  Pat.  in  die  Privatklinik  des 
Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  aufgenommen. 

Stat.  praes. :  Kleine  korpulente  Frau  mit  ziemlich  starker  Prominenz 
der  Bulbi.  Tremor.  Puls  120.  Am  Hals  eine  Tracheotomiewunde ,  die 
Pat.  atmet  duich  eine  Kanüle.  Ohne  Kanüle  tritt  sofort  Beängstigung 
und  Atemnot  ein.  Die  Schilddrüse  ist  beiderseits  leicht  vergrössert,  be- 
sonders der  rechte  Lappen  prominiert  sichtbar.  Seine  Konsistenz  ist  un- 
gleichmässig  hart.     Keine  Pulsation.     Keine  Druckemptindlichkeit. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Aufnahme  wurde  der  Pat.  die  Tra- 
chealkanüle entfernt  und  dafür  regelmässig  der  stärkste  Tubus  des  0^- 
Dwy  er  sehen  Besteckes  eingeführt.  Zwischen  den  einzelnen  Intubationen 
blieb  Pat.  einige  Stunden  ohne  Tubus  und  atmete  so  leidlich  gut.  Eine 
gleichzeitig  eingeleitete  Behandlung  mit  Jodpräparaten  führte  eine  erheb- 
liche Steigerung  der  nervösen  Beschwerden  herbei  und  wurde -daher  bald 
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ausgesetzt.  Die  Tracheotomiewnnde  heilte  bis  auf  eine  anscheinend  nicht 
mit  der  Luftröhre  kommnnicierende  Fistel  aus.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass 
Fat.  vom  Tubus  nicht  entwöhnt  werden  konnte ;  sie  hatte  einmal  2  Tage 
lang  ohne  Tubus  geatmet,  als  ein  plötzlich  eintretender  dyspnoischer  An- 
fall zur  schleunigen  Intubation  zwang.  Daher  wurde  die  Strumektomie 
vorgenommen. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Bill  rot  h'scher 
Mischung.  Nach  Excision  der  alten  Trachealiistel  Kragenschnitt  zunächst 
auf  der  rechten  Ualsseite  bis  ca.  2  cm  hinter  den  Aussenrand  des  Kopf- 
nickers. Nach  Ablösen  der  Muskeln  liegt  die  etwa  apfelgrosse  rechte 
Ki'opfhälfte  vor,  die  von  einer  dünnen  Kapsel  bedeckt  ist.  An  einer  Stelle 
hat  das  Tumorgewebe  als  warzige  Prominenz  die  Kapsel  durchbrochen. 
In  der  Tiefe  ist  die  Struma  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  sodass 
eine  radikale  Entfernung  unmöglich  erscheint.  Daher  Entfernung  der 
sehr  weichen  brüchigen  Tumormassen  mit  den  Fingern  und  dem  scharfen 
Löffel  nach  Art  der  Enucl6ation  massive  Po ncet's.  Als  auf  diese  Weise 
die  rechte  Schilddrüsenhälfte  ohne  stärkere  Blutung  entfernt  ist,  wird 
die  Atmung  trotzdem  nicht  freier.  Es  zeigt  sich,  dass  die  vergrösserte 
linke  Strumahälfte  Trachea  und  Oesophagus  komprimiert.  Der  Kragen- 
schnitt wird  auf  die  linke  Seite  verlängert  und  die  linke  Kropfhälfte, 
die  derb,  skirrhös  entartet  ist,  exstirpiert.  Isthmus  und  ein  Teil  des 
rechten  Lappens  bleiben  zurück.  Tamponade.  Hautnaht.  Als  am  Schluss 
der  Operation  die  säbelscheidenartig  komprimierte  dislocierte  und  erweichte 
Trachea  inspiratorisch  zusammenzusinken  droht,  wird  sie  vom  Mund  aus 
intnbiert. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  günstiger ;  die  Wunde  heilte  p.  p.  Nach 
der  Operation  traten  die  Basedowähnlichen  Symptome  bald  zurück,  jedoch 
zeigte  sich,  dass  die  Pat.  von  ihrer  Dyspnoe  nieht  befreit  war,  sie  konnte 
nur  durch  regelmässige  Intubation  vor  dyspnoischen  Beschwerden  ge- 
schützt werden.  Ich  habe  sie  daher  durch  2 — 3  Monate  täglich  intubiert ; 
der  Tubus  blieb  einige  Stunden ,  meist  nachtüber ,  liegen ;  Tags  darauf 
konnte  dann  die  Pat.  stundenlang  ohne  Beschwerden  atmen.  Als  eines 
Tages  bei  der  extubierten  Pat.  ein  Anfall  von  rasch  zunehmender  Dys- 
pnoe eintrat  und  ein  in  der  Intubation  geübter  Arzt  nicht  zur  Stelle 
war,  sodass  die  Pat.  längere  Zeit  in  höchster  Atemnot  verbleiben  musste, 
bat  sie  um  die  Tracheotomie.  Die  Tracheotomie  wurde  3  Monate  p.  op.  aus- 
geführt und  die  Pat.  nach  Hause  entlassen.  Dort  erlag  sie  nach  mehreren 
Monaten  ihrer  Krankheit,  die  zu  einem  grossen  Lokalrecidiv  und  zu  aus- 
gedehnten Metastasen  geführt  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  weichen  Carcinom- 
knoten  im  rechten  und  ein  skirrhöses  Carcinom  des  linken  Schilddrüsen- 
lappens. 

3.  Channe  S. ,  Kaufmannswitwe  aus  Grodno,  54  J.  Aufgenommen 
am   21.  I.  02.     Medullarcarcinom   mit   Sekretion  in    den 
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Krebsalveolen.    Exstirpation.    Recidiv. 

In  ihrem  4.  Wochenbett  trat  bei  der  Fat.  eine  Anschwellung  der 
linken  Halsseite  auf,  die  sich  anter  Jodeinpinselungen  bald  zuriickbildete 
und  bei  den  folgenden  Schwangerschaften  nicht  wieder  bemerkt  wurde. 
Vor  ungefähr  4  Monaten  bemerkte  Fat.  an  der  rechten  Halsseite  ein 
erbsengrosses  Knötchen,  das  zuächst  ganz  langsam  wuchs,  ohne  Beschwer- 
den zu  verursachen.  Seit  8  Wochen  wurde  das  Wachstum  sehr  be- 
schleunigt, vor  3  Wochen  nahm  ein  Arzt  eine  ergebnislose  Funktion  vor. 
Seitdem  bestehen  sehr  heftige  Schmerzen  im  Kropf.  Schluck-  und  x\tem- 
besch werden  sind  nicht  aufgetreten. 

Stat.  praes. :  Keine  Kachexie.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 
An  der  linken  Halsseite  findet  sich  ein  faustgrosser ,  etwas  länglicher 
Tumor,  dessen  Oberfläche  bis  auf  einen  kleinen,  erbsengrossen,  prominie- 
renden  Knoten  am  oberen  Fol  im  Wesentlichen  glatt  ist.  Dio  Konsistenz 
prall  elastisch.  Nach  der  Mitte  reicht  er  bis  an  die  nur  wenig  nach  rechts 
dislocierte  Trachea ,  nach  unten  bis  ans  Juguluro ,  nach  oben  bis«  zum 
Zungenbein.  Beim  Schlucken  geht  der  Tumor  mit.  Sternocleidomastoideus 
und  Haut  sind  nicht  verwachsen.  Carotispulsation  am  untern  Rand  des 
Tumors  fühlbar,  weiter  nach  oben  scheint  die  Carotis  hinter  dem  Tumor 
zu  liegen.  Einige  kleine  Lymphdrüsentumoren  sind  neben  dem  Haupt- 
tumor fühlbar. 

Operation  (G.-R.  Garre):  Narkose  eingeleitet  mit  Aether,  dann 
B  il  1  r  0 1  h'sche  Mischung.  Schrägschnitt  am  Vorderrande  des  Kopfnickers, 
der  sich  fächerförmig  über  dem  Tumor  ausbreitet,  jedoch  nicht  verwachsen 
ist.  Nach  Freilegung  der  Vorderfläche  wird  der  obere  Fol  ausgelöst  und 
die  obem  Schilddrüsengefässe  unterbunden.  Bei  weiterer  Auslösung  der 
obem  Kuppe  reisst  die  Kapsel  ein  und  es  entleeren  sich  nekrotische  Massen. 
An  der  Aussenseite  zeigen  sich  enge  Verwachsungen  mit  der  Vena  jugu- 
laris,  deren  Wand  an  einer  Stelle  infiltriert  ist.  Die  Vene  wird  in  3  cm 
Ausdehnung  reseciert,  das  untere  Venenende  durch  Unterbindung  und 
Einstülpungsnaht  geschlossen.  Von  Vagus,  Carotis  und  Sympathicus  lässt 
sich  die  Geschwulst  leicht  lösen.  Nach  Unterbindung  der  Thyreoidea  inf. 
mit  Schonung  des  Recurrens  gelingt  es  leicht  die  Struma  von  der  Trachea 
abzupräparieren,  sie  wird  in  dem  normal  erscheinenden  Isthmus  getrennt 
und  mit  ihrem  harten  retrosternalen  Fortsatz  exstirpiert.  Blutstillung. 
Jodoformgazetamponade.    Verband. 

Das  Fräparat  besteht  aus  einem  weisslichen,  von  vielen  älteren  und 
frischeren  Blutungen  durchsetzten  Tumor,  der  stellenweise  nekrotisch  zer- 
fallen und  erweicht  ist.  Der  untere  retrosternale  Fortsatz  wird  von  einem 
wallnussgrossen  Kropfstein  gebildet.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um 
ein  sehr  zellreiches  Carcinom,  das  ausgedehnte  Colloidsekretionen  in  den 
Krebsalveolen  zeigt. 

Der  Wundverlauf  war  ein  günstiger.    Fat.  konnte  bereits  10  Tage 
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p.  op.  mit  verheilter  Wunde  entlassen  werden. 

Bald  jedoch  stellten  sich  Luft-  und  Schluckbeschwerden  ein  und  kurze 
Zeit  später  bemerkte  die  Fat.  einen  rasch  wachsenden  Tumor  an  der 
Operationsstelle.  Als  ihre  Beschwerden  sehr  heftig  vinirden  und  sie  kaum 
noch  Flüssigkeiten  schlucken  konnte,  suchte  sie  von  neuem  die  Hilfe  der 
Klinik  auf.  Es  zeigte  sich,  3  Monate  nach  der  ersten  Operation,  ein 
grosses  Recidiv,  das  sich  in  den  Pharynx  hineinwölbte  und  bis  unter  die 
Clavicula  hinabreichte.  Eine  Operation  entfernte  einen  faustgrossen  Tumor, 
von  dem  ein  Foi-tsatz  retropharyngeal  lag ;  hinter  der  Clavicula  war  die 
Operation  im  Gesunden  nicht  mehr  möglich.  Beim  Versuch  der  Exstir- 
pation  wurde  die  Vena  subclavia  angerissen,  die  nur  mit  Mühe  durch 
Naht  geschlossen  wurde.  In  der  Carotis,  die  breit  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen war,  fühlte  man  einen  harten  (Geschwulst '?)  Thrombus.  Interesse 
bot  die  sehr  ausgedehnte  Entwickelung  von  Collateralen,  die  vikariierend 
für  die  unterbundene  Vene  und  die  thrombosierte  Carotis  am  Halse  ein- 
getreten waren. 

4.  Marianne  D. ,  Besitzerwitwe  aus  Neustadt,  45  J.  Aufgenommen 
am  5.  IL  02.    Medullarcar ein  oro.    Exst irpation. 

Vor  30  Jahren  bemerkte  Fat.  ein  kleines  Knötchen  an  der  linken 
Halsseite,  das  langsam  wuchs,  ohne  Beschwerden  zu  machen.  Seit  2  Jahren 
ist  das  Wachstum  etwas  beschleunigt,  seit  4  Wochen  sehr  schnell  ge- 
worden. Atem-  oder  Schluckstörungen  sind  nicht  aufgetreten,  die  Stimme 
ist  nie  heisser  geworden,  Abmagerung  ist  nicht  beobachtet. 

Stat.  praes. :  Keine  Kachexie.  Temperatur  und  Fuls  ohne  Besonder- 
heiten. An  der  linken  Halsseite  ein  2faustgrosser  bis  zum  Kieferwinkel 
reichender  Tumor  von  ziemlich  derber  Konsistenz  und  grobknolliger  Ober- 
fläche, Haut  nicht  verwachsen.  Der  Tumor  reicht  bis  zum  Jugulum,  geht 
nach  rechts  in  einen  rechtsseitigen  hühnerei grossen  Knoten  über.  Er 
verschiebt  sich  deutlich  beim  Schlucken.  Pharynx  von  vorn  nach  hinten 
eingeengt,  Larynx  schräg  nach  rechts  vei*schoben.  Das  linke  Stimmband 
erreicht  bei  der  Phonation  nicht  die  Mittellinie  (Parese  des  N.  recurrens). 
Brust-  und  Bauchorgane  bieten  normalen  Befund. 

Operation  (G.-R.  G  a  r  r  e) :  Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h'scher  Mischung. 
Leicht  nach  aussen  konvexer  Schrägschnitt  am  Vorderrande  des  linken 
Sternocleidomastoideus.  Die  Muskeln  sind  mit  der  \'orderfläche  des  Tumors 
schwielig  verwachsen.  Starke  Vaskularisation  macht  zahlreiche  Unter- 
bindungen nötig.  Ligatur  der  Art.  und  Ven.  thyr.  sup.  Der  Tumor 
haftet  dem  Zungenbein  fest  an,  er  wird  scharf  getrennt.  Seitlich  und 
hinten  bestehen  keine  festeren  Verwachsungen.  Bei  der  Luxation  des 
Kropfes  nach  innen  zeigen  sich  stärkere  Verwachsungen  mit  dem  Oeso- 
phagus, die  nach  Ligatur  der  Art.  thyr.  inf.  (mit  Schönung  des  Recurrens) 
gelöst  werden.  Nachdem  die  ganze  Struma  bis  auf  ihr  rechtes  unteres 
Ende  ausgelöst  ist,  wird,  da  die  ganze  Schilddrüse  im  Tumor  aufgegangen 
ist,  eine  Probeincislon  in  den  Hauptknoten  gemacht.    Die   Schnittfläche 
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zeigt  maligne  Beschaffenheit,  der  noch  stehenbleibende  etwa  wallnnss- 
grosse  Knoten  zeigt  nur  colloide  Struktur  und  wird  daher  zurückgelassen. 
Tampon.    Hautnaht. 

Der  Verlauf  war  ein  reaktionsloser,  Zeichen  von  Tetanie  traten  nicht 
auf.  14  Tage  nach  der  Operation  wurde  Pat.  mit  p.  p.  verheilter  Wunde 
entlassen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  Carcinom 
mit  kubischen,  in  kleinen  Nestern  liegenden  Zellen  und  meist  spärlichem, 
stellenweise  aber  auch  reichlicher  entwickelten  Stroma. 

5.  Valentin  B.,  Eigenkäthner  aus  Peterswalde,  66  J.  Aufgenommen 
am  23.  XI.  99.  Papillenbildendes  Cylinderzellencarci- 
nom  der  Schilddrüse.    Exstirpatiun. 

Pat.  ist  vor  9  Jahren  an  einer  etwa  2faustgros8en  Stroma  operiert 
worden.  Atembeschwerden  oder  Schlingbeschwerden  hat  er  damals  vor 
der  Operation  nicht  gehabt.  Vor  3  Jahren  bemerkte  er,  dass  sich  wieder 
einige  Knoten  auf  der  linken  Halsseite  bildeten,  aber  erst  vor  1  Jahr 
begann  er  kurzatmig  zu  werden  und  zwar  schon  bei  geringer  Anstrengung. 
Die  Atemnot  nahm  allmählich  zu.  Akute  Verschlimmerungen  sind  nicht 
aufgetreten.  Seit  1  Jahr  kann  er  grössere  Bissen  nicht  mehr  schlingen, 
er  glaubt  ein  Hindernis  in  Höhe  des  Kropfes  zu  fühlen.  An  Heiserkeit 
hat  er  nicht  gelitten.  In  Seitenlage  sind  die  Atembeschwerden  heftiger 
als  in  Eückenlage.    Pat.  ist  in  letzter  Zeit  erheblich  abgemagert. 

Stat.  praes. :  Keine  Kachexie ,  keine  Cyanose.  Pupillen  gleich  weit. 
Eespiration  22  pro  Minute,  mit  in  der  Ruhe  geringem,  bei  Bewegungen 
hochgradigem  inspiratorischem  Stridor.  Stiramö  klar.  Bei  tiefem  Inspi- 
rium  werden  die  unteren  seitlichen  Thoraxpartien  etwas  eingezogen.  Im 
Inspirium  treten  Larynx  und  Strumaknoten  deutlich  nach  unten,  sie  wer- 
den gleichsam  aspiriert.  Drückt  man  von  rechts  her  auf  die  Trachea, 
so  ist  die  Atmung  völlig  unmöglich;  bei  Druck  von  links  wird  der  Stri- 
dor stark  vermehrt.  Neigung  des  Kopfes  nach  hinten  macht  die  Atmung 
unmöglich.  Links  von  der  Mittellinie  neben  dem  Schildknorpel  findet  sich 
ein  haselnussgrosser  Knoten,  gut  verschieblich,  von  colloider  Konsistenz. 
Unterhalb  desselben  die  Mittellinie  überschreitend  ein  gleichmässig  harter 
pflaumengrosser  Knoten,  der  bis  ins  Jugulum  reicht  aber  nach  unten  sich 
noch  umgreifen  lässt.  Er  setzt  sich  nach  links  in  einen  noch  etwas  grös- 
seren weicheren  Knoten  fort.  Larynx  und  Trachea  nicht  dislociert.  Laryngo- 
skopisch nichts  Auffälliges.    Befund  an  Lungen  und  Herz  normal. 

Operation  (Prof.  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g) :  Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h'scher 
Mischung,  die  schon  im  Beginn  so  ungünstig  vertragen  wird,  dass  sie 
fortgelassen  werden  muss.  Doch  ist  Pat.  anscheinend  durch  COa  Intoxi- 
kation völlig  narkotisiert.  Schnitt  leicht  bogenförmig  konvex  in  hori- 
zontaler Richtung.  Die  Muskeln  des  Zungenbeins  sind  mit  der  Struma 
verwachsen  und  müssen  deshalb  durchschnitten  werden.  Mit  grosser  Mühe 
wird  der  rechte  Teil  der  Struma  freigelegt,  er  erweist  sich  als  ein  pflau- 
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mengrosser,  normal  aussehender  Schilddrüsenteil.  Er  wird  in  seiner  Lage 
belassen.  Hierauf  Versuch  den  linken  Lappen,  der  offenbar  carcinomatös 
entaitet  und  überall  verwachsen  ist,  freizulegen.  Dabei  tritt  völlige  As- 
phyxie mit  Aussetzen  des  Pulses  ein.  Es  wird  daher  schleunig  die  Tracheo* 
tomie  an  einer  bereits  vorher  freigelegten  Stelle  der  Trachea  ausgeführt 
und  die  Kanüle  eingelegt.  Nach  künstlicher  Atmung  erholt  sich  der  Pat. 
wieder.  Es  wird  nun  die  linke  Strumahälfte  in  dem  kleinen  oberen  normal 
erscheinenden  Knoten  quer  durchtrennt,  hierauf  gelingt  es  leicht  sie  nach 
rechts  herüberzuwälzen.  Unterbindung  der  Art.  thyr.  sup.  und  Inf.  mit 
Schonung  des  Recurrens.  Der  Tumor  ist  fingerbreit  unter  der  Tracheo- 
tomiewunde  mit  der  Trachea  leicht  löslich  verwachsen,  die  Trachealwand 
ist  hier  erweicht.  Abtrennung  im  Isthmus.  Die  Trachea  ist  im  Sinn  einer 
Kompression  von  unten  links  her  verändert.  Tamponade.  Naht.  Verband. 

Pat.  erholte  sich  bald  nach  der  Operation.  Der  Verlauf  war  ein 
guter,  die  Kanäle  konnte  am  4.  Tage  p.  op.  entfernt  werden,  die  Wund- 
höhle verkleinerte  sich  rasch.  Jedoch  blieb  ein  erbsengrosses  Loch  in 
der  vorderen  Trachealwand  bestehen,  sodass  4  Wochen  nach  der  Opera- 
tion die  Deckung  des  Defekts  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der 
Halshaut  versucht  wurde.  Am  Tage  nach  dieser  Operation  trat  ein  von 
der  Nase  ausgehendes  Gesichtserysipel  auf,  das  nach  14tägiger  Dauer  ab- 
heilte. Der  Lappen  an  der  Trachealfistel  heilte  nicht  p.  p.  an,  sondern 
rollte  sich  an  einer  Stelle  und  bildete  hier  eine  lippenförmige  Fistel  zur 
Trachea.  Mit  Rücksicht  auf  das  überstandene  Erysipel  wurde  von  einem 
Verschluss  dieser  Fistel  vorläufig  Abstand  genommen  und  Patient  für 
spätere  Zeit  wiederbestellt. 

6.  Rebekka  Z.,  Kaufmannsfrau  aus  Libau,  47  J.  Aufgenommen  am 
24. X. 97.  Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation. 

Nach  der  Geburt  ihres  letzten  Kindes,  vor  15  Jahren,  bemerkte  Pat. 
eine  etwa  apfelgrosse  Kropfgeschwulst  auf  der  rechten  Halsseite,  die  ihr 
keine  besonderen  Beschwerden  machte.  Im  Lauf  von  3  Jahren  war  der 
Kropf  auf  seine  doppelte  Grösse  herangewachsen.  Von  da  ab  blieb  er 
stationär,  bis  er  vor  4  Jahren  nach  einer  Erkältung  sehr  schnell  wuchs, 
zunächst  ohne  der  Pat.  Beschwerden  zu  machen.  Erst  vor  1  Jahr  traten 
Beschwerden  auf,  die  nach  Thyreoidintabletten  schwanden.  Vor  1  Monat 
bekam  Pat.  eine  heftige  Bronchitis,  die  zu  starken  Atembeschwerden,  in 
einer  Nacht  sogar  zu  einem  schweren  asphyktischen  Anfall  führte.  Schluck- 
beschwerden sind  nicht  aufgetreten,  seit  einiger  Zeit  ist  Pat.  heiser. 

Stat.  praes. :  Kräftige  Pat.  in  gutem  Ernährungszustand.  Beim 
Sprechen  muss  Pat.  nach  einigen  Worten  stets  eine  Pause  machen,  um 
unter  stridorösem  Geräusch  tief  Luft  zu  schöpfen.  Die  Stimme  selbst 
ist  etwas  heiser.  Bei  ruhigem  Verhalten  massige  Dyspnoe,  die  jedoch 
schon  bei  geringen  körperlichen  Anstrengungen  sehr  hochgradig  wird. 
Als  Ursache  der  Dyspnoe  erscheint  eine  mannsfaustgrosse  Struma,  welche 
die  Trachea  nach  rechts  verdrängt  und  sie  komprimiert.    Die  Geschwulst 
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ist  halbkngelig,  knollig,  von  derber  Konsistenz,  nicht  druckempfindlich. 
Beim  Schlucken  geht  sie  mit.  Der  Hanptteil  der  Geschwulst  gehört  dem 
linken  Schilddrüsenlappen  und  dem  Isthmus  an,  doch  ist  auch  der  rechte 
Lappen  hypertrophisch.  Die  Haut  über  der  Struma  nicht  verwachsen, 
von  zahlreichen  Venen  durchzogen.  Laryngoskopisch  ist  die  Trachea  stark 
nach  links  verlagert.  Das  rechte  Stimmband  bewegt  sich  bei  der  Phonation 
kaum  merklich,  sodass  ein  völliger  Verschluss  der  Rima  nicht  erfolgt. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Billroth'scher 
Mischung.  Sitzende  Stellung.  Kragenschnitt  über  die  grösste  Cirkumferenz. 
Nach  Freilegung  der  Struma  wird  der  Versuch  gemacht,  dieselbe  stumpf 
auszulösen,  es  erfolgt  hierbei  jedoch  eine  sehr  heftige  Blutung  aus  den 
Kapselgefässen.  Gleichzeitig  wird  die  Atmung  stark  dyspnoisch,  rasche 
Freilegung  der  Trachea.  Es  gelingt  durch  Zug  am  Kropf  die  Atmung 
frei  zu  machen.  Erweiterung  des  Hautschnittes,  sodass  er  zungenförmig 
wird.  Jetzt  gelingt  es  den  Kropf  von  oben  beginnend  freizumachen.  Li- 
gatur der  Art.  thyr.  sup.  und  inf.  Der  untere  Teil  des  Kropfes  reicht 
weit  hinter  dem  Stemum  ins  Mediastinum,  es  gelingt  ihn  hier  herauszu- 
hebein; danach  liegt  die  unverletzte  Pleura  frei  da.  Bei  diesem  Opera- 
tionsakt sind  Puls  und  Atmung  sehr  schlecht  geworden.  Durch  Zug  am 
Kropf  werden  sie  wieder  besser.  Ablösen  an  der  Trachea.  Hierbei  wird 
der  Radialpuls  unfühlbar  klein.  Tieflagem  des  Kopfes.  Abtrennung  im 
Isthmus.    Blutstillung.    Tamponade.    Naht.    Verband. 

Die  Pat.  erholte  sich  bald  nach  der  Operation.  In  den  ersten  Tagen 
traten  geringe  Temperatursteigerungen  ein,  im  Uebrigen  war  der  Wund- 
verlauf reaktionslos,  per  primam.  sodass  die  Pat.  14  Tage  nach  der  Ope- 
ration geheilt  entlassen  wurde. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (durch  Herrn  Prof.  Nauwerck) 
ergab  ein  Struma  hyperplastica  mit  Uebergang  in  malignes  Adenom 
(Mehrschichtigkeit  des  Epithels,  Papillenbildung,  Ineinanderwachsen  von 
Drüsenschläuchen,  Bildung  grösserer  solitärer  Nester  ohne  sichtliche  Diffe- 
renzierung der  Follikel). 

7.  Riede  L. ,  Lehrersfrau  aus  Plonjähn ,  50  J.  Aufgenommen  am 
3.  XII.  97.     Struma  maligna.    Operation  verweigert. 

Pat.  hat  vor  2^/2  Jahren  links  vom  Kehlkopf  eine  etwa  erbengrosse 
Anschwellung  bemerkt,  die  im  Lauf  von  2  Jahren  langsam  zu  Hühnerei- 
grösse  heranwuchs.  Vor  V2  Jahr  fing  der  Tumor  plötzlich  an  rascher 
zu  wachsen  und  härter  zu  werden.  Ein  konsultiei*ter  Arzt  punktierte 
die  Geschwulst  und  spritzte  2mal  Jodtinktur  ein.  Danach  wurde  der 
Tumor  bedeutend  kleiner.  Als  Atembeschwerden  namentlich  beim  Treppen- 
steigen, Schluckbeschwerden  beim  Schlingen  fester  Speisen  und  neuralgische 
Schmerzen  am  Halse  auftraten,  suchte  Pat.  die  Hilfe  der  Klinik  auf. 

Stat.  praes. :  Kräftige,  gut  genährte  Frau.  Auf  der  linken  Halsseite 
findet  sich  ein  grosser  Tumor,  der  von  der  Höhe  des  Schildknorpels  bis 
zum  Jugulum,  2  Finger  rechts  von  der  Mittellinie  bis  über  den  lateralen 
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Rand  des  linken  Sternocleidomastoidens  b inausreicht.  Die  Haut  ist  stellen- 
weise mit  dem  Tumor  fest  verwachsen.  Die  Konsistenz  des  Tumors 
wechselt  in  den  verschiedenen  Teilen  von  derber  Härte  bis  zu  praller 
Elasticität.  Die  Oberfläche  ist  ^obhöckerig.  Bei  Schlackbewegungen 
geht  der  Tumor  kaum  merklich  mit.  Trachea  nach  rechts  dislocieit.  Am 
hinteren  Kopfnickerrande  fühlt  man  mehrere  geschwellte,  nicht  schmerz- 
hafte, bohnengrosse  Lymphdrüsen;  ebenso  in  der  linken  Achselhöhle. 
Laryngoskopisch  ist  die  Epiglottis  von  links  her  nach  innen  verdrängt; 
hier  zeigt  sich  eine  flache  Yorwölbung.    Keine  Lähmung  des  Recurrens. 

Die  vorgeschlagene  Operation  wird  von  der  Pat.  abgelehnt,  sie  wird 
mit  einer  internen  Medikation  (Jodkali)  entlassen. 

8.  Johanne  ü.«  SchneiderA-au  aus  Stnbingen,  49  J.  Aufgenommen 
am  15.  VL  99.  Adenocarcinoma  cysticum  der  Schild- 
drüse.    Exstirpation.     Tod. 

Keine  Kropferkrankungen  in  der  Familie.  Pat.  selbst  war  früher 
stets  gesund.  Vor  20  Jahren  bemerkte  sie  ein  erbsengrosses  Knötchen 
in  der  rechten  Halsseite,  das  sich  allmählich  vergrösserte  und  vor  12 
Jahren  die  Grösse  einer  kleinen  Faust  erreichte.  Damals  wurde  von 
einem  Chirurgen  eine  Einspritzung  in  die  Geschwulst  gemacht,  die  sich 
danach  plötzlich  auf  das  Doppelte  ihres  Volumens  vergrösserte  und  sich 
oberflächlich  bläulich  verfärbte.  Seitdem  wuchs  die  Geschwulst  schneller. 
Vor  4  Jahren  wurde  2mal  aus  der  Geschwulst  Flüssigkeit  entleert;  der 
Tumor  soll  damals  kindskopfgross  gewesen  sein.  Nach  Angabe  der  Pat. 
war  die  entleerte  Flüssigkeit  das  1.  Mal  klar  und  gelblich ,  das  2.  Mal 
blutiger  Eiter.  Das  1.  Mal  hat  die  Geschwulst  nach  der  Punktion  noch 
an  demselben  Tage  ihre  frühere  Grösse  erreicht.  Das  2.  Mal  schwoll  sie 
wieder  langsamer  an.  Seit  2  Jahren  bestehen  Schluckbeschwerden.  Zu 
dieser  Zeit  soll  die  Geschwulst  auf  die  rechte  Wange  und  auf  die  rechte 
Schulter  übergegriffen  haben.  Im  vorigen  Herbst  traten  Atembeschwer- 
den auf.  Seit  vorgestern  haben  die  Schlingbeschwerden  sehr  rapid  zu- 
genommen, sodass  Pat.  seit  vorgestern  Abend  auch  Flüssigkeiten  nicht 
mehr  schlucken  kann.  Im  letzten  Winter  ist  Pat.  stark  abgemagert.  Sie 
hat  seit  der  Entwickelung  der  Geschwulst  an  heftigen  Kopfschmerzen  und 
Herzklopfen  gelitten. 

Stat.  praes. :  Abgemagerte  Pat.  mit  gesunden  Brustorganen.  Die 
rechte  vordere  Halsseite  wird  von  einem  mannskopf grossen  Tumor  ein- 
genommen, der  grobhöckerige  Oberfläche  und  prallelastische  Beschaffen- 
heit zeigt.  Der  Tumor  sitzt  der  rechten  Unterkieterhälfte  der  rechten 
Halsseite  und  der  inneren  Hälfte  der  rechten  Schulter  breitbasig  auf. 
Die  obere  Grenze  des  Tumors  bildet  die  Verbindung  zwischen  rechtem 
Mundwinkel  und  Ohrläppchen.  Nach  links  reicht  er  bis  über  die  Mittel- 
linie hinaus,  Zungenbein  und  Kehlkopf  stark  nach  links  hinüberdrängend. 
Ganz  links  am  Halse  unterhalb  des  Ohrläppchens  fühlt  man  den  Carotis- 
puls ;  vor  dieser  einen  Querfinger  oberhalb  der  Clavicula  findet  sich  eine 
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über  mandelgrosse  Lymphdrüse ;  eine  ebensogrosse,  die  mit  einer  zweiten 
kleineren  verwachsen  ist,  findet  sich  am  linken  Rande  des  Tumors  2  Quer* 
finger  oberhalb  des  Stemums.  Die  untere  Grenze  bildet  die  mediale 
Hälfte  der  rechten  Clavicula,  hinten  reicht  der  Tumor  bis  zum  oberen 
Rande  des  rechten  OucuUaris.  Der  Tumor  bewegt  sich  beim  Schlucken. 
Auskultatorisch  über  dem  Tumor  nichts  Besonderes. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Billroth'scher 
Mischung.  Zunächst  wird  in  der  vorderen  Cirkumferenz  des  Tumors, 
einige  Querfinger  oberhalb  seiner  Basis  die  Haut-  und  Muskelschicht  bis 
auf  die  Cysten  durchtrennt  und  die  Basis  des  Tumors  vom  meist  stumpf 
ausgeschält.  Beim  Auslösen  der  Cyste  am  oberen  Rand  reisst  die  Cysten- 
wand  ein  und  es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  leicht  bräunlichgrün 
vertUrbter  Flüssigkeit,  der  grosse  gelbbraune  Fibringerinnsel  beigemengt 
sind.  Am  Grunde  der  Cyste  liegt  der  Wandung  ein  grösseres  Kalkkon- 
krement  an,  das  entfernt  wird.  Die  zusammengefallene  Cystenwand  wird 
nun,  sow*eit  sie  ausgelöst  ist,  abgetragen.  Beim  weiteren  Ausschälen  des 
Tumors  stösst  man  vom  unten  am  Halse  auf  solide  Partien  von  teils 
papillärem,  teils  schwielenaiiigem  Charakter,  welche  der  Trachea  ange- 
lagert sind  und  excidiert  werden.  Hinten  gelangt  man  nach  Durchdringen 
des  fächerförmig  ausgebreiteten  M.  stemocleidomastoideus  auf  eine  zweite 
grössere  Cyste  (über  faustgross  von  klarem  Inhalt),  welche  ausgeschält 
und  unter  dem  Stemocleidomastoideus  hindurchgezogen  wird.  Hinter 
dieser  Cyste  ist  die  Vena  jug.  dextra  sichtbar.  Nach  Abtragung  der 
Cyste  gelangt  man  oben  auf  ein  traubenartiges  Cystenkonvolut  von  bläu- 
licher Farbe,  welches  gleichfalls  ausgeschält  wird.  Jetzt  werden  noch 
einige  solidere  Tumorpartien  in  der  Nähe  der  Trachea  reseciert,  sodass 
letztere  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern  freiliegt.  Die  grosse 
Wundhöhle  wird  tamponiert  und  der  Rest  des  Tumors,  welcher  die 
linke  Halsseite  leicht  vorwölbt,  von  einer  2.  Incision  an  der  linken  Hals- 
seite angegangen.  Nach  einigen  Schnitten  bekommt  Pat.  plötzlich  einen 
Collaps  und  wird  asphyktisch.  Die  Asphyxie  verschlimmert  sich  trotz 
Vorziehen  der  Zunge  und  künstlicher  Atmung  so  rapide,  dass  die  Tra- 
chea von  der  ersten  Wunde  aus  incidiert  wird.  Nach  Einführung  einer 
Kanüle  und  nach  kurze  Zeit  unterhaltener  künstlicher  Atmung  und  Herz- 
massage kehrt  die  Atmung  wieder.  Es  wird  jetzt  versucht  einen  Magen- 
schlauch  durch  den  Oesophagus  hindurchzuführen.  Da  dies  nicht  gelingt, 
wird  mit  der  Operation  fortgefahren.  Vom  Schnitt  in  der  linken  Hals- 
hälfte aus  wird  zunächst  eine  faustgrosse  Cyste  mit  dünner  Wandung 
und  klarem  Inhalt  ausgeschält  und  abgetragen  bis  auf  einen  kleinen  Teil 
der  Wandung,  von  welchem  aus  eine  zweite  fast  ebensogrosse  Cyste  ange- 
stochen wird,  die  nur  zum  Teil  exstirpiert  wird.  Jetzt  wird  zum  2.  Mal 
versucht  den  Magenschlauch  einzuführen,  was  auch  leicht  gelingt.  Der 
Schlauch  wird  liegen  gelassen.   Ausgedehnte  Tamponade.   Naht.  Verband. 

Bald  nach  der  Operation  wird  der  Pat.  durch  das  Schlundrohr  Nah- 
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rnng  zugeführt.  Trotzdem  verfällt  Fat.  immer  mehr  and  kommt  2  Ta^e 
nach  der  Operation  ad  exitam.  Sektion:  Sehr  magere  Leiche.  Aasge- 
dehnte Operationswunden  am  Halse.  Braane  Atrophie  des  Herzens. 
Langenödem.  Kleinere  frische  Embolie  in  den  Haaptästen  der  Art.  pulmon. 
Im  Bereich  der  grossen  Wunden  liegen  noch  mehrere  haselnass-  bis  wall- 
nussgrosse,  isolierte,  im  Gewebe  frei  bewegliche  Tumoren.  Hinter  dem 
Pharynx  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs  eine  mit  glatter  fibröser  Wand  aus- 
gekleidete Höhle,  die  bis  zur  Höhe  des  Unterkiefers  hinaufreicht.  Die  ver- 
sprengten cystischen  Tumoren  reichen  rechts  bis  zur  Schädelbasis.  Hinter 
der  Pharynxwand  in  der  Höhe  des  weichen  Gaumens  bis  an  die  Schädel- 
basis reichend  liegt  rechts  ein  kleinapfelgrosser,  links  ein  wallnussgrosser 
Tumor.  Mit  der  linken  Platte  des  Schildknorpels  ist  ein  wallnussgrosser 
Tumor  verwachsen.  Im  rechten  Sinus  pyriformis  eine  haselnussgrosse  Ge- 
schwulstmasse, die  massiv  ist  und  das  Epithel  durchbrochen  hat.  Kehl- 
kopf in  den  oberen  Teilen  nach  links  hinübergedrängt  und  etwas  ge- 
bogen. Unter  dem  Kehlkopf  rechts  vorn  der  Tracheotomieschnitt.  Uebrige 
Organe  ohne  Besonderheiten  abgesehen  von  flachen  Erosionen  des  Magens. 
Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  ein  Adenocarcinoma  cysticum  der 
Schilddrüse.  In  den  soliden  Teilen  des  Tumors  ziemlich  ausgedehnte  Ver- 
kalkungen. 

Medicinische   Klinik   Königsberg. 

9.  Friederike  W.,  Wirtschafterin  aus  Brandenburg,  54  J.  Aufgenom- 
men am  6.  X.  00.  Medullarcarcinom  der  Schilddrüse. 
Nicht   operiert.     Tod. 

Patient  ist  bis  zu  ihrer  jetzigen  Erkrankung  gesund  gewesen.  Seit 
etwa  5  Jahren  leidet  sie  an  einer  Geschwulst  am  Halle,  die  in  letzter 
Zeit  nicht  mehr  gewachsen  ist  und  ihr  keine  Beschwerden  verursacht.  Seit 
1  Jahr  haben  sich  bei  ihr  die  Erscheinungen  eines  schweren  Nierenleidens 
bemerkbar  gemacht :  Kreuzschmerzen,  Nierenkoliken,  dauernd  trüber  Urin, 
Abgang  von  erbsengrossen  Steinen. 

Stat.  praes.  Massige  Abmagerung,  kleine  Lymphdrüsenschwellungen 
an  beiden  Oberarmen  und  in  beiden  Leistenbeugen,  ebenso  am  Halse. 
Zwischen  Schildknorpel  und  Jugulum  eine  kleinapfelgrosse,  kuglige  Ge- 
schwulst, die  beim  Schlucken  mitgeht.  Sie  zeigt  prallelastische  Konsistenz 
und  mit  der  Herzaktion  zusammenfallende  pulsatorische  Bewegungen.  Die 
Haut  darüber  verschieblich,  sie  selbst  ist  gegen  die  Unterlage  nicht  ver- 
schieblich. Nach  rechts  geht  sie  in  den  vergrösserten  rechten  Schilddrüsen- 
lappen über;  der  linke  Lappen  ist  nicht  wesentlich  vergrössert.  Lungen- 
befund normal.  vSystolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Nieren  fühlbar 
vergrösseit,  mit  grobhöckriger  Oberfläche,  druckempfindlich.  Urin  stark 
eiweisshaltig,  im  Sediment  reichlich  Leukocyten,  kein  Blut. 

Im  weitern  Verlauf  traten  Nierenkoliken,  aber  keine  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Struma  auf.   2.  XI.  00  plötzlich  Exitus.     Sektion.    Darf- 
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tiger  Ernährnngsznstand.  In  der  Mitte  des  Halses  ein  über  dem  Jugnlnm 
gelegener  wallnussgrosser  Strumaknoten  von  weicher  Beschaffenheit.  Bei 
Ablösung  des  Stemam  zeigt  sich,  dass  hinter  dem  Manubrinm  eine  Fort- 
setzong  der  Struma  als  derber  Zapfen  5  cm  weit  ins  Mediastinum  reicht. 
Hinter  der  Incisura  stemi  lindet  sich  in  der  harten  Struma  ein  tiefer, 
horizontaler  Eindruck,  welcher  dem  obern  Stemalende  entspricht.  Dieser 
Zapfen  verjüngt  sich  in  Form  einer  Kegelspitze  nach  unten  und  endet 
etwa  am  Beginn  des  Aortenbogens ;  nach  der  linken  Seite  sendet  er  einen 
Fortsatz  unter  das  linke  Schlüsselbein.  In  beiden  Ijungen  findet  sich  eine 
Reihe  grösserer  und  kleinerer  markiger  Geschwulstknoten.  B.  Niere  und 
Nierenbecken  mit  Steinen  gefüllt,  im  Beginn  des  Ureters  steckt  ein  Stein. 
Neben  der  linken  Niere  ein  buchtiger  Psoasabscess.  In  der  Niere  selbst  viele 
Konkremente,  vom  Nierenbecken  aus  eine  Kommunikation  mit  der  Abscess- 
höhle.  Verkalkte  Thromben  in  den  Lungenarterien,  verkalkte  Lungenin- 
farkte. Allgemeine  Osteoporose  der  Knochen. 

10.  Israel  B.,  Fuhrmann  aus  Telsen  (Russland),  54  J.  Aufgenommen  am 
26.  Vin.  99.  Medullarcarcinom  der  Schilddrüse.  Nicht 
operiert. 

In  der  Familie  keine  Kropferkrankungen.  Fat.  ist  angeblich  bis  zur 
jetzigen  Krankheit  gesund  gewesen.  Seit  1^/a  Jahren  leidet  er  angeblich 
nach  einer  heftigen  Gemütserregung  hin  und  wieder  an  Heiserkeit.  Seit 
5  Monaten  ist  er  dauernd  heiser.  Seit  dieser  Zeit  besteht  Husten  mit  eit- 
rigem Auswurf  und  Atemnot.  Fat.  ist  stark  abgemagert.  Schluckbeschwer, 
den  oder  Fieber  sind  nicht  aufgetreten. 

Stat.  praes. :  Gracil  gebauter,  abgemagerter  Mann.  Stimme  heiser. 
Befund  an  Lungen  und  Herz  normal.  Hals  nicht  aufl^Uig  verdickt.  In 
der  rechten  Fossa  supraclavicularis  fühlt  man  zwischen  M.  scalenus  ant. 
und  med.  einen  kleinen  harten  Knoten,  der  bis  an  die  Trachea  heranzu- 
reichen scheint  und  beim  Schlucken  mitgeht.  Laryngoskopisch  schliesst 
das  rechte  Stimmband  nicht,  sondern  steht  in  leichtem  Bogen  ab,  bei  der 
Fhonation  wird  es  nicht  raitbewegt  (rechtsseitige  totale  Lähmung  des  N. 
recurrens). 

Im  weitern  Verlauf  treten  unter  zunehmender  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  heftige  dyspnoische  Anfälle  von  kurzer  Dauer  auf. 
Dazu  gesellen  sich  neuralgische  In  den  r.  Arm  und  nach  dem  Kopf  aus- 
strahlende Schmerzen,  lieber  beiden  Lungen  entwickelt  sich  eine  Broncho- 
pneumonie unter  Fieber  bis  39®.  Der  Tumor  am  Halse  stellt  jetzt  eine 
mehr  diffuse  Infiltration  der  rechten  Halsseite  vor.  Bei  der  Nahrungsauf- 
nahme wird  stets  ein  Teil  der  genossenen  Speisen  unter  Hustenstössen 
regurgitiert.  —  11.  X.  Exitus  letalis.  Klinische  Diagnose:  Tumor  malignus 
mit  Metastasen  in  den  Halslymphdrtisen  ?  Lähmung  des  rechten  Nervus 
recurrens.  Infiltration  beider  ünterlappen.  Sektion :  Abgemagerter  Körper 
mit  schmutzig  grauen  Hautdecken.  Situs  der  Brust-  und  Bauchorgane, 
Befund  am  Herzen  ohne  Besonderheiten.    Brust-  und  Halsorgane  werden 
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im  Zusammenhang  herausgenommen.  Der  Oesophagus  ist  etwas  nach  links 
dislociert  durch  einen  knorpelharten  Tumor.  Dieser  Tumor  entwickelt  sich 
aus  dem  rechten  Schilddrüsenlappen,  er  hat  Gänseeigrösse,  zeigt  ein  der- 
bes Gefüge.  lieber  seine  Aussenfläche  verläuft  im  Bogen  die  Carotis,  deren 
Wand  nach  unten  hin  von  Geschwulstmassen  infiltriert  ist.  Auf  dem  Durch- 
schnitt zeigt  die  Geschwulst  ein  graurötliches  transparentes  Gewebe,  von 
dem  sich  nur  etwas  blutiger  Saft  abstreichen  lässt.  Nach  unten  reicht  sie 
bis  an  den  Arcus  aortae  heran  und  umwächst  hier  die  Anonyma.  Linker 
Schilddrüsenlappen  normal,  keine  Durehwachsung  in  das  Lumen  der  Ca- 
rotis oder  Jugularis.  Die  Trachea  ist  nach  links  verlagert.  An  einer  Stelle 
wölbt  sich  die  Geschwulst  in  Gestalt  eines  kirschgrossen  Buckels  ins  Tra- 
cheallumen  vor,  die  Knorpelringe  sind  hier  zerstört,  die  Schleimhaut  in- 
takt. 3  weitere  erbsengrosse ,  harte  Knötchen  sitzen  polypenartig  der 
Schleimhaut  auf.  Die  Lungen  zeigen  keine  Metastasen,  jedoch  beiderseits 
ausgedehnte  bronchopneumonische  Herde.  Andere  Organe  ohne  Besonder- 
heiten. Der  linke  Recurrens  ist  normal.  An  der  Abgangsstelle  des  rechten 
Recurrens  vom  Vagus  findet  sich  eine  grosse  Zahl  vergrösserter  Drüsen, 
die  so  fest  mit  einander  verwachsen  sind,  dass  die  Abgangsstelle  nur  mit 
Mühe  freipräpariert  werden  kann.  Er  lässt  sich  sowohl  hier  wie  oben  an 
der  Schilddrüse  nur  als  schwaches  Fädchen  nachweisen. 

Anatom.  Diagnose:  Carcinom  des  rechten  Schilddrüsenlappens  mit 
Kompression  des  Oesophagus  und  der  Trachea  und  Ueberwuchern  auf  die 
Trachealwand.  Krompression  und  Atrophie  des  rechten  Recurrens.  Dop- 
pelseitige putride  Bronchitis,  Bronchopneumonie. 

Chirurgische   Klinik   Rostock. 

11.  Heinrich  M.,  72  J.,  Maurermeister  aus  Wann.  Aufgenommen 
am  20.  III.  84.  Struma  carcinom atosa.  Nicht  operiert. 
Tod. 

Fat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  selbst  bis  vor  5  Wochen  angeblich 
vollkommen  gesund  gewesen.  Damals  bemerkte  er  zuerst  ein  häufiges  Ver- 
schlucken beim  Essen;  die  Bissen  blieben  oft  im  Halse  stecken,  von  wo 
sie  durch  Hustenstösse  hinausgeschleudeit  wurden.  Diese  Beschwerden 
nahmen  rasch  so  zu,  dass  Fat.  bald  nur  flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen 
konnte.  Bald  traten  neuralgische  Schmerzen  in  der  untern  Halshälfte  ein, 
die  in  den  Nacken  ausstrahlten.  Durch  diese  Schmerzen  wurde  er  auf  eine 
Schwellung  unterhalb  des  Kehlkopfs  aufmerksam.  Seit  Kurzem  leidet 
Fat.  an  Luftmangel.  Seit  Beginn  seiner  Erkrankung  ist  er  erheblich 
schwächer  geworden. 

Befund :  Kräftig  gebauter,  aber  kachektischer  Fatient.  Starker  Stri- 
dor, Atmung  beschleunigt,  heisere  Sprache.  Links  von  der  Trachea  fühlt 
man  einen  harten,  wenig  prominenten,  nicht  verschieblichen  Tumor,  der 
teilweise  retroclaviculär  bezw.  retrosternal  gelegen  ist  und  seitlich  bis  an 
den  M.  cucullaris  reicht.   Die  Trachea  ist  um  2  cm  nach  rechts  verdrängt. 
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Der  Tumor  scheint  nach  der  Tiefe  fast  bis  an  die  Halswirbelsäule  zu 
reichen.  Wieweit  der  Tumor  in  den  Thorax  reicht,  ist  nicht  festzustel- 
len, es  scheint  jedoch,  als  ob  der  grössere  Teil  des  Tumors  intrathorakal 
liegt. 

Die  Erlaubnis  zur  Tracheotomie  wird  verweigert.  Exitus  plötzlich 
am  27.  III.  84.   Keine  Sektion. 

12.  Johann  E.,  Arbeiter  aus  Rostock,  65  J.  Aufgenommen  am  19.  XI.  99. 
Plexiformes  Carcinom  mit  Oolloidsekr  eti  onen.  Ex- 
stirpation. 

Fat.  ist  bis  vor  drei  Jahren,  dem  Beginn  seiner  jetzigen  Erkrankung, 
stets  gesund  gewesen.  Damals  traten  Luftmangel  und  Heiserkeit  auf,  die 
sich  trotz  ärztlicher  Behandlung  nicht  besserten.  Schluckbeschwerden  hat 
er  nicht  gehabt.  Seit  einigen  Monaten  bemerkt  er  zunehmende  Abmage- 
rung, seit  4  Wochen  besteht  eine  Anschwellung  der  linken  Halsseite,  die 
allmählich  wuchs  und  schmerzhaft  wurde. 

Stat.  praes. :  Grutgenährter ,  nicht  kachektischer  Fat.  ohne  Oedeme. 
Alterskyphose.  Thorax  gut  gewölbt,  starrwandig.  Arhythmie  des  Herzens, 
das  im  übrigen  normalen  Befund  bietet.  Lungen  wenig  verschieblich,  bei- 
derseits spärliche  Rasselgeräusche.  Larynx  und  Trachea  nach  rechts  ver- 
drängt; linkes  Stimmband  bei  der  Atmung  unbeweglich.  Einen  Querfinger 
unterhalb  des  Fomum  Adami  fühlt  man  eine  etwa  erbsengrosse,  harte,  ad- 
härente  Anschwellung;  unter  dieser  zwischen  den  Mm.  sternocleidomastoidei 
im  Jugulum  gelegen,  von  der  Retrostemalgegend  noch  eben,  nach  links 
nur  undeutlich  abgrenzbar,  fühlt  man  eine  harte  Geschwulst,  die  der 
Schilddrüse  anzugehören  scheint,  sich  beim  Schluckakt  deutlich  mitbewegt 
und  abgekapselt  ist.  Am  äusseren  Rand  des  Sternocleidomastoideus  eine 
haselnussgrosse  harte  Lymphdrüse  dicht  über  der  Clavicula,  eine  zweite 
auf  der  linken  Halsseite;  ausserdem  mehrere  kleinere,  harte  Cervicaldrü- 
sen  links. 

28.  XIL  99.  Operation  (Frof.  Grarre).  Aetherchloroformnarkose. 
Hautschnitt  parallel  dem  vordem  Rand  des  linken  Sternocleidomastoideus 
bis  zum  Sternum.  Die  Vorderfläche  des  Tumors  wird  ohne  Schwierigkei- 
ten freigelegt.  Beim  Präparieren  der  lateralen  Fläche  zeigt  sich  der  Tu- 
mor untrennbar  breit  mit  den  grossen  Gefässen  verwachsen,  deren  Scheide 
er  infiltriert  hat.  Da  eine  radikale  Entfernung  unmöglich  erscheint,  wird 
der  Versuch  gemacht,  durch  das  Evidement  der  bröckligen  Tumormassen 
die  Trachea  vom  Druck  des  Tumors  zu  befreien.  Dabei  zeigt  sich,  dass 
die  Geschwulst  retrosternal  weit  in  die  Tiefe  reicht  und  dass  ihr  unterer 
Fol  nicht  abzutasten  ist.  Nachdem  möglichst  viel  vom  Tumor  entfernt 
ist  und  die  Trachea  vom  Druck  befreit  ist ,  wird  die  Wunde  bis  auf  den 
untern  Winkel,  der  tamponiert  wird,  geschlossen. 

Der  Fat.  überstand  den  Eingriff  gut.  Die  Atmung  war  erleichtert. 
Die  Wunde  heilte  p.  p.  bis  auf  die  Drainagelücke.  Die  Lähmung  des 
Stimmbandes  bestand  fort. 
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Anatom.  Befand:  Schilddrüsenhälfte  mit  grossen  coUoidreichen  Fol- 
likeln. In  ihr  knotenförmiges  Wachstum  eines  Carcinoms.  Die  Knoten 
sind  abgegrenzt.  Mikroskopisch  plexifonnes  Garcinom  mit  cystoiden  Er- 
weiterungen der  Zellstränge,  in  welchen  colloidähnliche  Massen  liegen. 
Die  Lymphdrüsenmetastasen  zeigen  den  gleichen  Bau. 

13.  Carl.  B. ,  Holzwärter  ans  Schwerin,  64  J.  Aufgenommen  am 
26.  II.  83.    Tracheotomie   wegen   Struma  maligna.    Tod. 

Fat.  ist  bis  zu  seiner  jetzigen  Erkrankung  stets  gesund  gewesen. 
Vor  ^/a  Jahren  bemerkte  er  ein  allmähliches  Dickerwerden  des  Halses  in 
der  Gegend  der  Schilddrüse.  Ein  konsultierter  Arzt  erklärte,  dass  es  sich 
um  eine  nicht  gefährliche  Anschwellung  der  Schilddrüse  handle.  Der  Tu-* 
mor  wuchs  immer  schneller,  seit  einigen  Wochen  sind  Atem-  und  Schluck- 
beschwerden hinzugekommen;  in  den  letzten  Tagen  haben  sich  wieder- 
holte Erstickungsanfälle  eingestellt. 

Stat.  praes.:  Hochgradige  Dyspnoe  und  Cyanose.  Die  Schilddrüse  ist 
stark  vergrössert  und  bildet  einen  harten,  knolligen  Tumor,  der  nach 
unten  hinter  dem  Sternum  sich  verliert,  nach  oben  fast  bis  zum  obem 
Band  des  Schildknorpels,  nach  den  Seiten  bis  unter  die  Sternocleidoma- 
stoidei  reicht.  Eine  tiefe  Einbuchtung  auf  der  rechten  Seite  des  Tumors 
gestattet  hier  die  stark  nach  rechts  verlagerte  Trachea  zu  fühlen. 

Sofortige  Operation  in  Narkose.  Es  gelingt  unter  starker  venöser 
Blutung  und  mit  einigen  asphyktischen  Zwischenfällen  an  der  erwähnten 
Stelle  bis  auf  die  Trachea  vorzudringen.  Doch  strömt  nach  der  Incision 
der  Trachea  weder  Luft  ein  noch  aus ;  auch  das  Eingehen  mit  einer  Tau- 
benfeder ändert  diesen  Zustand  nicht.  Erst  als  ein  stumpfer  Haken  ein- 
gelegt und  seitlich  angezogen  wird,  zischt  die  Luft  ein.  Einlegen  einer 
König'  sehen  Kanüle  ermöglicht  freie  Atmung.  Starker  Schleimauswurf. 
Verkleinerung  der  Wunde  durch  Naht.   Verband. 

28.  II.  In  den  beiden  vergangenen  Tagen  hat  Fat.  einige  leichtere 
dyspnoische  Anfälle  gehabt,  im  allgemeinen  war  die  Atmung  jedoch  fi'ei. 
Seit  heute  treten  diese  Anfälle  häufiger  auf  und  verschwinden  erst,  nach- 
dem zähes,  übelriechendes,  grau  oder  rotbraun  gefärbtes  Sekret  ausge- 
worfen ist.  Inhalationen  mit  Aq.  calcis.  —  4.  III.  Atmung  leidlich  frei. 
Fat.  sehr  schwach.  —  11.  III.  Der  Kräftezustand  des  Fat.  wird  dauernd 
geringer,  die  Atmung  leicht  dyspnoisch.  —  14.  III.  Nach  starken  dys- 
pnoischen Anfällen  heute  Exitus  letalis  ohne  Asphyxie. 

Städtisches   Krankenhaus   Chemnitz. 

14.  Marie  K,  Handarbeiterfrau  aus  Chemnitz,  44  J.  Adenocar- 
cinom  der  Schilddrüse.  Multiple  Knochenmetasta- 
sen.    Spontan  frakturen. 

Fat.  hat  seit  22  Jahren  einen  Kropf,  der  ihr  keine  Beschwerden  ge- 
macht hat.  Seit  2  Jahren  bemerkt  sie  eine  Anschwellung  der  rechten 
Brustseite,  die  ohne  erkennbare  Ursache  entstanden,  ihr  von  Zeit  zu  Zeit 


Zur  Anatomie  -  und  Klinik  der  Struma  maligna.  439 

Schmerzen  macht.  Vor  11  Wochen  fühlte  die  Pat.  beim  Sprang  über 
einen  Graben  einen  ^  Knacks ""  im  r.  Oberschenkel  mit  einige  Zeit  anhal- 
tenden Schmerzen.  £inige  Wochen  später  spürte  sie  wieder,  diesmal  beim 
Tanzen,  ein  schmerzhaftes  Krachen  an  derselben  Stelle;  sie  glaubte,  sie 
habe  „das  Bein  gebrochen ''.  Sie  konnte  danach  nicht  mehr  auftreten  und 
masste  nach  Hanse  getragen  werden,  wo  sie  3  Tage  zu  Bett  lag.  Danach 
ging  sie,  allerdings  unter  heftigen,  vom  Arzt  als  rheumatisch  gedeuteten 
Schmerzen,  auf  einen  Stock  gestützt  umher.  Die  Schmerzen  traten  an- 
fallsweise auf  und  strahlten  über  den  ganzen  r.  Oberschenkel  aus.  Am 
Tage  vor  der  Aufnahme  glitt  Pat.  aus,  sie  suchte  sich  durch  eine  rasche 
Bewegung  aufrecht  zu  halten  und  fühlte  dabei  ein  Knacken  im  r.  Bein. 
Auf  einen  Stuhl  gestützt  konnte  sie  sich  gerade  noch  einige  Schritte  weit 
auf  ein  Sopha  schleppen.  Seitdem  ist  das  Gehen  unmöglich. 

Stat.  praes.:  Keine  Kachexie.  Massig  stark,  besonders  rechts  ent- 
wickelte Struma  mit  einigen  harten,  kirschgrossen ,  offenbar  verkalkten 
Partien.  Wenig  oberhalb  der  Mitte  des  r.  Oberschenkels  ist  ein  subkutaner 
Diaphysenbruch  des  Femnr  nachweisbar.  Das  obere  Fragment  steht  nach 
vom  und  oben  und  wird  zeitweise  durch  rnckai*tige  Muskelkontraktionen 
unter  starken  Schmerzen  noch  weiter  in  diese  Lage  gezogen.  An  der  r. 
7.  Rippe  sieht  man  eine  flachrund liehe ,  hühnereigrosse ,  kaum  druckem- 
pfindliche, fluktuierende  Anschwellung,  unter  der  man  bei  tiefer  Palpation 
eine  quer  zur  Längsrichtung  der  Rippe  verlaufende  Kante  fühlt.  Hier 
scheint  eine  Kontinuitätstrennung  der  Rippe  zu  bestehen. 

Nachdem  das  Bein  durch  2  Monate  in  Heftpflasterextension  gelegen 
hatte,  wurden  zwar  die  neuralgischen  Schmerzen  im  Fuss  seltener,  eine 
Konsolidation  trat  jedoch  nicht  ein.  Als  nach  drei  Monaten  ein  geringer 
Grad  von  Konsolidation  erreicht  war,  erfolgte  bei  einer  unvorsichtigen 
Bewegung,  während  Pat.  noch  in  der  Extension  lag,  eine  neue  Spontan- 
fraktur. Bei  Abnahme  der  Extension  zeigte  sich  jetzt  eine  spindelförmige 
Auftreibung  des  Femur  an  der  Bruchstelle  und  in  Narkose  abnorme  Be- 
weglichkeit nach  allen  Richtungen.  Anlegung  einer  Gypshanfschiene,  die 
Bein  und  Becken  umfasst.  Während  dieser  Zeit  hatte  die  Struma  an 
Grösse  sichtlich  zugenommen,  ihre  Konsistenz  war  auffällig  derb  und  es 
stellten  sich  neuralgische  Schmerzen  in  der  r.  Schulter  ein.  Es  wurde  eine 
Parese  der  r.  Schultermuskulatur  bemerkbar,  die  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  den  Schilddrüsentumor  bezogen  werden  musste.  4  Monate  nach  der 
Aufnahme  trat  eine  Anschwellung  am  1.  Sternoclaviculargelenk  auf,  die 
schnell  bis  Hühnereigrosse  heranwuchs.  Am  Femur  war  auch  jetzt  eine 
Konsolidation  nicht  erreicht,  an  der  Bruststelle  bestand  eine  starke  Dis- 
lokation (Adduktion  und  Aussenrotation  des  untern,  Abduktion  und  Flexion 
des  obem  Fragments);  die  Verkürzung,  die  ursprünglich  1  cm  betrug, 
hatte  auf  3 — 4  cm  zugenommen.  Gleichzeitig  wurde  eine  Auftreibung  des 
Manubr.  stemi  manifest.  Nach  5  Monaten  bildete  sich  auf  der  linken  Seite 
eine  ödematöse  Anschwellung  des  Trochanter  maj.  und  ein  deutlicher  Tu- 
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mor  des  Schulterblattes  ans.  Jetzt  begann  die  Fat.  über  anfallsweise  auf- 
tretendes Herzklopfen  zu  klagen,  ohne  dass  sich  ausser  einem  leisen  systo- 
lischen Geräusch  an  der  Aorta  ein  bemerkenswerter  Befund  am  Herzen 
erheben  Hess.  Einen  Monat  später  trat  bei  einer  geringen  Flexionsbewe- 
gung eine  Spontanfraktur  des  linken  Femur  in  der  Trochanterengegend 
ein.  Bewegungen  waren  auch  auf  dieser  Seite  äusserst  schmerzhaft.  Fast 
gleichzeitig  erfolgte  eine  neue  Fraktur  des  noch  federnd  konsolidierten  r. 
Oberschenkels.  Unter  Lungenerscheinungen  trat  nach  7 Va  monatlicher 
Krankheitsdauer  der  Exitus  ein.  Während  ihres  Spitalsaufenthaltes  hatte 
Fat.  öfters  erhöhte  Temperatur  (bis  zu  40^)  gehabt.  Die  Temperaturstei- 
gerungen waren  jedesmal  von  kurzer  Dauer. 

Klinische  Diagnose:  Multiple  Sarkome. 

Sektion  (Frof.  Nauwerck):  Abmagerung,  Blässe,  starke  Oedeme 
der  Beine.  Grosser,  das  Kreuzbein  biossiegender  Decubitus  mit  stark  un- 
terminierten Rändern,  von  brandigem  Aussehen  und  stark  stinkend.  Eine 
senkrecht  eingeführte  Sonde  ist  von  dem  retrorectal  beschriebenen  eitrigen 
Entzündungsherd  nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  getrennt ;  ein  Fistel- 
gang lässt  sich  nicht  dahin  sondieren.  Dagegen  dringt  die  Sonde  nach 
vom  widerstandslos  in  den  Wirbelkanal  ein.  In  demselben  findet  sich  am 
obersten  Lendenwirbel  ein  eitrig  gelber  Belag  zwischen  den  beiden  Blät- 
tern der  Dura.  R.  Oberschenkel  stumpfwinklig  abgeknickt,  Winkel  nach 
innen  offen.  7.  Rippe  rechts  in  der  Mamillarlinie  von  einem  taubenei- 
grossen  spindligen  Tumor  eingenommen  und  in  dessen  Bereich  spontan 
frakturiert. 

Zwerchfell  etwas  tief  stehend.  Leber  in  grosser  Ausdehnung  sicht- 
bar legt  sich  in  die  r.  Hüftbeinexcavation,  die  ihrerseits  von  Geschwulst- 
roassen  ausgefüllt  ist.  In  Feritoneum  und  Fleuren  etwas  klare  seröse 
Flüssigkeit.  Manubrium  sterni  fast  völlig  ersetzt  durch  einen  weichen, 
graurötlichen,  z.  T.  hämorrhagischen  Tumor  mit  glatter  Schnittfläche ;  er- 
halten ist,  abgesehen  vom  verdickten  Feriost,  eigentlich  nur  die  claviculäre 
Gelenkfläche.  Das  Manubrium  ist  erheblich  aufgetrieben.  Das  Corpus  ent- 
hält nur  einen  erbsengrossen  Geschwulstknoten.  Hydropericard.  Multiple 
Sehnenflecke,  subepicardiale  Hämorrhagien.  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  r.  Ventrikels.  Leichte  Hypertrophie  links.  Aortensklerose.  Erhebliches 
Lungenemphysera.  Beiderseits  Bronchitis  catarrhalis  und  beginnende  dif- 
fuse Catarrhalpneumonie.  Stauungsmilz,  Leber  vergrössert ;  2  apfelgrosse 
Metastasen  kuglig  scharf  begrenzt.  Centra  etwas  eingesunken,  gelbweisslich, 
derb.  Im  rechten  Lappen  vereinzelte,  haselnussgrosse  Metastasen.  Die  Drüsen 
auf  der  Lenden  Wirbelsäule  geschwellt,  gerötet.  Stauungsnieren.  In  der 
Tracheaischleimhaut  einige  Hämorrhagien. 

Links  taubeneigrosse  Struma  hyperplastica  colloides  mit  einem  scharf- 
begrenzten, erbsengrossen,  metastatischen  Geschwulstknoten.  Rechts  gänse- 
eigrosser,  ovalkugliger  Struuiaknoten.  Am  obern  Fol  überzogen  von  einer 
dünnen   Schicht   rotbraunen    hyperplastischen    Schilddrüsengewebes.     Die 
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Hauptmasse  besteht  aus  einem  massig  weichen  Geschwalstknoten,  der  sich 
seinerseits  znsammensetzt  aus  zahlreichen  Erbsen  -r—  bis  überhaselnuss- 
grossen,  graurötlichen  odor  mehr  weisslichen  Geschwulstknoten,  die  z.  T. 
durch  ein  eingesunkenes  trübes,  gelbliches  Gewebe  getrennt  sind. 

"  Magenschleimhaut  mit  einzelnen  Hftmorrhagien ;  ebenso  Blutungen  in 
der  Blasenschleimhaut  und  im  Beckenperitoneum.  Im  Bindegewebe  hinter 
dem  Rectum  eine  eitrige  Inliltration.  Rectumschleimhaut  intakt.  Adhäsions- 
processe  in  der  Tubengegend. 

R.  Kniegelenk  durch  leicht  lösliches  Gewebe  partiell  verödet.  Die  r. 
Hüftbeinschaufel  ist  von  einem  apf^l grossen  Tumor,  der  nach  aussen  halb- 
kuglig  hervorragt,  in  fast  entsprechender  Ausdehnung  in  der  Art  zerstört, 
dass  über  denselben  die  unverletzte  Crista  hinüberzieht.  Die  Schnittfläche 
zeigt  eine  fleckiggraue,  hämorrhagische  Beschaffenheit. 

R.  Femur  zeigt  an  der  erwähnten  Knickungsstelle  eine  nur  massig 
sich  markierende,  von  einer  unvollständigen,  stellenweise  eindrückbaren 
Knochenschale  umgebene  Auftreibung  von  etwa  6  cm  Ausdehnung.  Nach 
Durchsägung  zeigt  sich,  dass  in  diesem  Bereich  der  Schaft  zerstört  und 
an  dessen  Stelle  weiches  Tumorgewebe  getreten  ist.  Etwa  in  der  Mitte 
zieht  sich  eine  fibröse  Scheidewand  herüber,  oberhalb  derselben  ist  das 
Geschwulstgewebe  grösstenteils  schwarzrot,  hämorrhagisch,  unterhalb  grau- 
rötlich. Oben  endet  der  Schaft  ziemlich  scharf  abgegrenzt,  das  Geschwulst- 
gewebe geht  nur  wenig  noch  in  die  Markhöhle  hinein,  grenzt  sich  scharf 
von  dem  dunkelroten  Knochenmark  ab.  Der  Knochenschaft  ist  hier  ver- 
dickt, sklerotisch ;  an  seinem  Ende  zieht  sich  callusartiges  Knochengewebe 
besonders  reichlich  im  Winkel  der  Abknickung  zu  der  erwähnten  Kno- 
chenschale des  Femur  und  fliesst  mit  dieser  zusammen.  Unten  endet  der 
Schaft  in  ähnlicher  Weise  in  der  Tumormasse,  die  sich  als  kurzer  Zapfen 
noch  in  die  Markhöhle  der  sklerotisch  verdickten  Diaphyse  hineinzieht. 
Zwischen  den  beiden  Enden  ist  die  Diaphyse  völlig  zerstört  und  es  be- 
steht im  untern  Bereiche  der  Knochenschale  eine  zweite  gleichsinnige 
Abknickung. 

Links  ist  der  grosse  Trochanter  und  die  vorn  sich  anschliessenden 
Knochenteile  durch  weiches,  vielfach  hämorrhagisches  Geschwulütgewebe, 
das  sich  flach  hökrig  gegen  die  Weich  teile  erhebt,  vollständig  zerstört. 
Zerstört  ist  femer  der  distale  Halsteil,  sodass  zwischen  dem  übrig  geblie- 
benen Obern  Teile  des  Trochanter  maj.  und  dem  Schenkelkopf  eine  freie 
Beweglichkeit  besteht.  Der  restierende  proximale  Teil  des  Collum  ist  mit- 
samt einem  Teil  des  Diaphysenschaftes  vorgerückt  und  eingekeilt. 

Hühnereigrosser  Tumor,  ausgehend  von  der  Oberfläche  des  linken 
Clavicularendes  und  der  angrenzenden  Teile  des  Acromion,  die  nicht  sehr 
tief  rauh,  cariös  sind.  Am  rechten  Scheitelbein  ragt  ein  wallnussgrosser, 
den  Knochen  zerstörender  Tumor  sowohl  nach  aussen  wie  nach  innen 
halbkuglig   vor.    Im  Umkreis  der  Perforation  besteht   aussen  und  innen 
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eine  uabedeutende  Knochenneubildung:.  Ein  kleiner  Knoten  hat  in  der  Nähe 
die  Tabnla  perforiert.  Anämie  des  Gehirns ;  frische  Pachymeningitis  int. 
haem.  beiderseits.  Der  erwähnte  Decubitus  ist  mit  Brandschorfen  bedeckt. 
Die  Wirbelhöhle  ist  in  seinem  Grunde  eröffnet  und  es  besteht  bis  zur 
Brustwirbelsänle  hin  eine  Eiterunj?  zwischen  den  beiden  Blättern  Aar 
Dura.  Am  Halsroark  keine  eitrige  Meningitis.  Wirbelkörper  intakt. 

Chirurgische   Klinik   Rostock. 

15.  Friederike  K.,  Schiffersfrau  aus  Penkow,  71  J.  Aufgenommen  am 
17.X.00.    Adenocarcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpation. 

In  der  Familie  der  Fat.  sind  Kropferkrankungen  nicht  beobachtet 
worden.  Fat.  selbst  ist,  abgesehen  von  gastrischem  Fieber  im  30.  Lebens- 
jahre, stets  gesund  gewesen.  Sie  hat  bis  vor  2  Jahren  keinen  Kropf  ge- 
habt. Damals  bemerkte  sie  zuerst  eine  harte  Stelle  etwas  links  von  der 
Luftröhre.  Vor  einem  Jahre  wurde  auch  die  rechte  Halsseite  dicker.  Die 
Anschwellung  nahm  langsam  zu.  Erst  seit  den  letzten .  Monaten  wurde 
das  Wachstum  schneller.  Dazu  traten  Atembeschwerden,  besonders  beim 
Gehen,  und  leichtes  Stechen  in  der  Geschwulst  auf. 

Stat.  praes.:  Massig  kräftige  Frau.  Am  Halse  sieht  man  eine  aber- 
kindskopfgrosse  Geschwulst,  die  aus  3  Hauptteilen  besteht.  Sie  beginnt 
oben  längs  des  horizontalen  ünterkieferastes  und  reicht  nach  unten  fast 
bis  zur  Clavicula,  nach  hinten  bis  zur  Höhe  des  äussern  Gehörganges, 
nach  vom  überschreitet  sie  die  Mittellinie.  Der  Trachea  sitzt  die  Ge- 
schwulst fest  auf,  sie  bewegt  sich  beim  Schlucken  mit.  Seitliche  Be- 
wegungen sind  unmöglich.  Die  grossen  Ge^se  fühlt  man  aussen  und 
hinter  der  Geschwulst«  der  Stemocleidomastoideus  lässt  sich  von  ihr  nicht 
abgi*enzen,  die  Haut  ist  auf  der  Höhe  des  Tumors  verwachsen.  Die  Kon- 
sistenz erscheint  derb,  stellenweise  prall  fluktuierend,  lieber  der  ganzen 
Geschwulst  sieht  man  leichte  Fulsation,  ein  Geräusch  ist,  abgesehen  von 
dem  fortgeleiteten  Carotidenton,  nicht  hörbar.  Trachea  nach  links  ver- 
schoben, linker  Schilddrüsenlappen  fühlbar.  Der  grösste  Umfang  über  der 
Geschwulst  von  oben  nach  unten  16  cm,  von  vorn  nach  hinten  23  cm. 
Grösste  Halsweite  von  der  Vertebra  prominens  bis  zum  Larynx  links 
18  cm,  rechts  34^/a  cm.  Laryngoskopisch  steht  die  Glottis  schief  von 
rechts  vom  nach  links  hinten.  Das  rechte  Stimmband  paretisch,  doch 
wird  diese  geringere  Exkursionsfähigkeit  durch  das  linke  Stimmband  kom- 
pensiert. Thorax  fassförmig,  Lungengrenzen  normal,  aber  wenig  verschieb- 
lich. Herz  von  den  Lungen  überlagert.  Arteriosklerose.  Urin  ohne  Eiweiss. 
Oedeme  der  Unterschenkel.  Die  Punktion  der  Geschwulst  an  einer  fluk- 
tuierenden Stelle  ergiebt  50  ccm  einer  gelblichen  Flüssigkeit.  Die  Flüs- 
sigkeit ist  schwach  alkalisch,  stark  eiweisshaltig,  enthält  vereinzelte  grosse, 
epitheliale  Zellen,  die  Fetttröpfchen  enthalten. 

29.  X.  00.  Operation  (Prof.  G  a  r  r  e) :  Ruhige  Morphium-Chloroform- 
narkose.   Ovalärschnitt  mit  der  Längsachse  am  Vorderrand  des  Storno- 
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cleidomastoideus  umschneidet  den  verwachsenen  Teil  der  Haut.  Dabei 
wird  die  grösste  Cyste  breit  eröffnet,  es  fliesst  etwa  V^  Liter  Flüssigkeit 
ab.  Man  übersieht  eine  grosse,  buchtige,  glattwandige  Höhle,  deren  Wand 
nun  von  der  Haut  abpräpariert  wird.  In  die  Wand  ziehen  die  Fasern  des 
K<q[>fnicker8  hinein.  An  der  medialen  Seite  kommt  ein  querverlaufendes 
Muskelbündel  (Omohyoideus?)  zum  Vorschein,  das  durchtrennt  wird.  Hier 
geht  die  Cystenwand  in  einen  harten  Tumor  über.  Bei  der  Ablösung  von 
der  tiefen  Halsfascie  müssen  harte  Schwarten  durchtrennt  werden,  die 
ein  schwammiges  markartiges  Gewebe  einschliessen.  Die  Auslösung  des 
Tumors,  die  überall  scharf  vorgenommen  werden  muss,  gestaltet  sich  zu 
einer  überaus  schwierigen,  nur  nach  dem  Mediastinum  zu  gelingt  die  Aus* 
schälong  etwas  leichter.  Lateral  ist  die  Carotis  weit  freigelegt,  beide 
Schilddrüsenarterien  sind  unterbunden.  Der  Recurrens  kam  dabei  nicht 
zu  Gesicht.  Medial  wird  die  Ablösung  von  der  Trachea  und  dem  Kehl- 
kopf unter  Mitnahme  eines  Teiles  der  Knorpelringe  vorgenommen.  Die 
Trennung  vom  linken  (gesunden)  Schilddrüsenlappen  wird  im  Gesunden 
vorgenommen.  So  gelingt  es,  die  Geschwulst  beweglich  zu  machen  und 
zu  exstirpieren.  Jodoformgazetampon  in  die  kindsfaustgrosse,  retrosternale 
Höhle.  Drain.  Naht.  Verband. 

Der  Verlauf  war  ein  völlig  reaktionsloser.  Pat.  wurde  am  15.  XL 
mit  gut  verheilter  Wunde  entlassen. 

Das  Präparat  zeigte  in  und  unter  der  Haut  über  erbsengrosse  derbe 
Knötchen.  In  nächster  Nähe  der  Haut  eine  apfelgrosse  Cyste  mit  dickem 
Bindegewebsbalg,  darunter  eine  halbsogrosse,  deren  Grund  von  weichem 
Tumorgewebe  durchsetzt  ist.    Dies  bildet  einen  kleinfaustgrossen  Knoten. 

Mikroskopisch  besteht  die  W^and  der  grossen  Cysten  aus  derbfaseri- 
gem Bindegewebe  ohne  Epithel.  Die  weichen  Teile  haben  eine  cystische 
Grundlage.  Die  Lumina  der  cystischen  Eäume  sind  mit  nach  allen  Rich- 
tungen unter  einander  zusammenhängenden  bindegewebigen  Balken,  die 
von  Cylinderepithel  umhüllt  werden,  nahezu  ausgefüllt.  Wo  der  Tumor 
mehr  diffus  in  die  Umgebung  eingedrungen  ist,  sind  die  Räume  mehr  tu- 
bulös,  mit  erst  vereinzelten  Balken  im  Innern.  Die  Knoten  in  und 
unter  der  Haut  sind  hyperplastisches  Bindegewebe  mit  Riesenzellen  um 
Krystalle  (vermutlich  Cholestearin  aus  dem  Inhalt  der  grossen  Cyste). 

16.  Anna  Seh.,  Arbeiterkind  aus  Tieplitz,  7.  J.  Aufgenommen  am 
10.1.99.  Adeno  carcinom  der  Schilddrüse.  Exstirpa- 
tion.    Tod. 

Seit  6  W^ochen  soll  bei  dem  Kinde  Luftmangel  und  Giemen  bestehen. 
In  letzter  Zeit  sollen  wiederholt  Anfälle  von  Dyspnoe,  darunter  ein  sehr 
hochgradiger,  aufgetreten  sein. 

Stat.  praes. :  Leidlich  kräftiges  Mädchen  mit  schlaffer,  trockener  Haut. 
Der  Hals  auffällig  kurz  und  breit.  Die  Atmung  ist  deutlich  giemend  mit 
in-  und  exspiratorischer  Dyspnoe,  dazwischen  oft  kurze,  abgesetzte  Husten- 
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Btösse.  Leichte  Gyanose.  Bei  der  Inspiration  wird  der  Puls  fühlbar  klei- 
ner. Die  Atmung  ei*folgt  bei  geringer  Aufregung  unter  Inanspruchnahme 
aller  accessorischen  Hilfsmuskeln.  Am  Halse  sieht  man  in  der  Mitte  des 
Jugulum  eine  haselnnsgrosse ,  längsovale,  harte  Drüse.  Andere  Drüsen 
sind  im  Bereich  der  Kopfnicker  nach  innen  sowohl  wie  bis  in  das  äussere 
Cervicaldreieck  in  grosser  Zahl  fühlbar.  Alle  diese  Drüsen  sind  leicht 
verschieblich.  Unterhalb  dieser  Drüsen  fühlt  man  in  der  Tiefe  eine  nicht 
genau  abtastbare,  harte  Schwellung,  welche  der  Trachea  seitlich  und  vorn 
fest  anhaftet.  Sie  reicht  vom  untern  Ringknorpelrand  bis  hinter  das  Ster- 
num  [der  untere  Rand  lässt  sich  nar  abtasten,  wenn  die  Fat.  den  Kopf 
weit  nach  hinten  beugt]  und  vom  rechten  Kopfnicker  bis  zum  Innern 
Rande  des  linken.  Die  Palpation  ist  nicht  empfindlich  und  ohne  Verstär- 
kung der  Stenosensymptome  ausführbar.  Laryngoskopisch  öffnen  sich  die 
Stimmbänder  bei  der  Inspiration  nur  wenig,  oft  tritt  dabei  sogar  Glottis- 
verschluss  ein  (perverse  Respiration).  Im  obern  Drittel,  besonders  rechts 
vorn  entsprechend  der  G-eschwulst  im  Jugulum,  ist  die  Trachea  durch 
Kompression  vorgewölbt,  sodass  nur  ein  schmales,  spaltförmiges  Lumen 
besteht,  das  etwa  einem  Viertel  des  normalen  Tracheallumens  entspricht. 
Ueber  den  Lungen  ist  der  Perkussionsschall  über  den  obern  Partien  ab- 
geschwächt, auskultatorisch  nichts  Abnormes. 

17.  I.  99.  Operation  (Prof.  Garr^):  Chloroformnarkose.  Schnitt 
von  der  Mitte  des  Innenrandes  des  rechten  Kopfnickers  bis  in's  Jugulum. 
Nach  Durchtrennung  der  Zungenbeinmuskeln  wird  zunächst  der  Tumor 
über  dem  Jugulum  freigelegt.  Er  erweist  sich  als  ein  die  Muskulatur 
infiltrierender  Geschwulstknoten  von  grauwelsser,  trockener  Schnittfläche. 
Hierauf  wird  die  Entfernung  der  rechten  Strumahälfte  versucht.  Sie  ist 
mit  der  Trachea  fest  verwachsen.  Beim  Versuch,  sie  nach  Durchtrennung 
des  Isthmus  loszulösen,  tritt  ein  Erstickungsanfall  ein,  der  sich  indessen 
dadurch  koupieren  lässt,  dass  Ringknorpel  und  erster  Trachealring  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten  so  komprimiert  werden,  dass  das  Lumen 
der  Trachea  offen  bleibt.  Nach  Unterbindung  der  Gefässe  am  obern  Pol 
wird  die  obere  Hälfte  vom  Kopfnicker,  mit  dem  sie  eng  verwachsen  ist, 
gelöst.  Die  grossen  Geisse  lassen  sich  vom  Tumor  nur  so  isolieren,  dass 
TumorteUe  hinten  und  aussen  von  ihnen  zurückgelassen  werden.  Noch 
grössere  Geschwulstreste  bleiben  unten  zurück,  wo  die  Art.  thyr.  inf. 
nicht  zu  Gesicht  kommt  und  der  Tumor  durchtrennt  wird.  Während  der 
Dauer  der  Operation  treten  immer  von  neuem  Erstickungsanfälle  auf. 
Nach  Loslösung  des  Tumors  von  der  Trachea  zeigt  sich  die  Luftröhre 
säbelscheidenartig  komprimiert,  jedoch  nicht  von  der  Geschwulst  infiltriert. 
Die  Atmung  wird  schliesslich  etwas  freier. 

Eine  halbe  Stunde  p.  op.  findet  man  das  Kind  in  höchster  Dyspnoe 
und  Gyanose.  Trotz  sofortiger  Tracheotomie  (in  extremis)  gelingt  es  nicht, 
die  Atmung  wiederherzustellen.  Exitus.  Sektion  18.  I.  99  (Dr.  Rick  er): 
Leiche  eines   etwa  7jährigen  Mädchens   von   blasser  Hautfarbe.     An  der 
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rechten  Hälaseite  in  der  Schilddrüsengegend  eine  mit  teils  flüssigem,  teils 
geronnenem  Blnt  bedeckte  Operationswnnde,  eine  zweite  in  der  Mittellinie 
des  Halses.  Befund  am  Abdomen  ohne  Besonderheiten.  Am  Thorax  leich- 
tes Emphysem  des  Mediastinums.  Halsorgane  und  Lungen  werden  im 
Zusammenhange  entfernt.  Die  rechte  Schilddrüsenhälfte  fehlt;  an  ihrer 
Stelle  findet  sich  eine  mit  locker  geronnenem  Blut  getiülte  Höhle,  die  sich 
in  das  weit  mit  Blut  imbibierte  Zellgewebe  des  Halses  fortsetzt;  in  ihr 
finden  sich  mehrere  kirschgrosse,  harte  Geschwulstknoten  von  weissgrauer 
Schnittfläche.  Die  Halslymphdrüsen  sind  z.  T.  in  derselben  Weise  ver- 
grössert.  In  der  linken,  erhalten  gebliebenen  Schilddrüsenhälfte  finden 
sich  mehrere  bis  kirschgrosse  Tumorknoten  von  der  geschilderten  Beschaf- 
fenheit. Nur  spärliche  Reste  normalen  Schilddrüsengewebes  sind  noch 
nachweisbar.  Die  Trachea  ist  durch  die  Tumoren  von  beiden  Seiten  her 
spaltförmig  verengt  und  leicht  nach  links  konvex.  Beide  Lungen  fast 
luftleer,  nur  in  den  Spitzen  schwach  lufthaltig.  Die  mittleren  und  klei- 
neren Bronchien  enthalten  reichlich  blutig  gefärbte,  nicht  schaumige  Flüs- 
sigkeit. Mikroskopisch :  Colloidkrebs  der  Schilddrüse.  Die  centralen  Teile 
der  Knoten  zeigen  reichliches  Colloid  in  Follikeln  mit  kubischem  Epithel. 
Mehr  peripher  sind  die  Follikel  kleiner,  zahlreicher  und  oft  solid. 

17.  Friedrich  Seh.,  Schuhmacher  aus  Malchow,  40  J.  Aufgenom- 
men am  29.  I.  85.     Struma  maligna.     Exstirpation.     Tod. 

Fat.  stammt  aus  einer  Kropf gegend  (Württemberg).  Die  Eltern  sind 
an  Carcinom  bezw.  Wurstvergiftung  gestorben.  Fat.  selbst  ist  stets  ge- 
sund gewesen.  Vor  3  Jahren  bekam  er  plötzlich  ziehende  Schmerzen  in 
der  linken  Halsseite,  als  er  dort  nachfühlte,  bemerkte  er  eine  kleine  be- 
wegliche Geschwulst,  die  er  anfangs  nicht  weiter  beobachtete.  Bald 
darauf  stellte  sich  nach  einem  anstrengenden  Marsch  unter  Fieber  und 
Husten  Dyspnoe  ein,  die  den  Fat.  vorübergehend  an  das  Bett  fesselte. 
Danach  nahm  die  erwähnte  Geschwulst  an  Umfang  zu,  wurde  apfelgross. 
Ein  konsultierter  Arzt  machte  Jodinjektionen,  durch  die  der  Tumor  einige 
Monate  lang  stationär  blieb.  Als  die  Injektionen  noch  Wochen  ausgesetzt 
wurden,  trat  eine  rasche  Yergrösserung  des  Tumors  ein ;  der  Tumor  reichte 
jetzt  über  die  Mittellinie  hinaus  in  die  rechte  Halsseite  hinein.  Erneute 
Injektionen  konnten  das  Grössenwachstum  der  Geschwulst  nicht  mehr  auf- 
halten.   Seit  einem  halben  Jahr  ist  der  Tumor  auffällig  rasch  gewachsen. 

Stat.  praes. :  Die  Mitte  des  Halses  vom  Zungenbein  bis  zum  Sternum 
wird  von  einem  nach  vorn  rundlich  vorspringenden  harten  Tumor  einge- 
nommen, der  nach  links  bis  zum  äusseren  Rande  des  M.  stemocleido- 
mastoideus  nach  rechts  bis  zum  Innern  Rande  dieses  Muskels  reicht.  Die 
Oberfläche  des  Tumors  ist,  besonders  rechts,  grobhöckrig.  Er  ist  beweg- 
lich und  geht  beim  Schlucken  mit. 

2.  U.  85.  Operation.  In  Narkose  wird  der  Tumor  freigelegt  und 
unter  sorg^ltiger  Blutstillung  exstirpiert.  Die  Ablösung  von  den  grossen 
Gefäss-    und  ^ervenstämmen   erweist   sich   als  ziemlich    schwierig.    Die 
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Trachea  ist  nach  Entfernang  des  Tumors  auffällig  weich,  leicht  säbel- 
scheidenartig znsammengepresst.  Drainage.  Naht.  Verband  mit  Fixation 
des  Kopfes. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  günstiger,  abgesehen  von 
leichten  Schlackbeschwerden  und  geringem  Temperaturanstieg,  in  den  ersten 
Tagen  blieb  Pat.  beschwerdefrei.  Er  konnte  am  25.  U.  85  mit  gut  ver- 
heilter Wunde  entlassen  werden. 

Pat.  wird  am  26.  IV.  88  wieder  aufgenommen.  Nach  seiner  Ent- 
lassung hat  er  sich  drei  Jahre  wohl  befunden,  nur  wurde  er  bei  anstren- 
gender Arbeit  leicht  kurzatmig.  Im  Februar  d.  J.  zog  er  sich  eine  starke 
Erkältung  zu,  einige  Tage  später  traten  reissende  Schmerzen  in  der  1. 
Halsseite  und  im  1.  Arm  ein,  bald  auch  eine  Parese  des  1.  Arms.  Hierzu 
gesellten  sich  Atemnot,  Heiserkeit  und  Schluckbeschwerden.  Das  Schlucken 
fester  Speisen  wurde  schliesslich  ganz  unmöglich. 

Befund :  Kleiner,  schlecht  genährter  Mann,  kachektisch.  Stimme  ton- 
los. Leichter  Stridor  beim  Atmen.  An  der  1.  Halsseite  wird  das  untere 
Dreieck  und  die  Fossa  supraclavicularis  von  einer  diffusen  Geschwulst 
ausgefüllt,  die  in  ihrem  untern  Teil  fluktuiert,  während  die  obern  Teile 
hart  sind.  Auf  der  r.  Seite  findet  sich  in  der  Höhe  des  Ringknorpels 
eine  hühnereigrosse,  runde,  bewegliche  Geschwulst.  Die  Trachea  und  der 
Oesophagus  sind  durch  den  retrosternalen  Tumor  komprimiert.  Der  1. 
Aim  motorisch  paretisch,  völlig  unempfindlich. 

In  Narkose  wird  die  fluktuierende  Stelle  incidiert  und  dort  etwas 
braunrote  Flüssigkeit  entleert.  Die  Respiration  wurde  hierdurch  nicht 
erleichtert.  Allmählich  wurde  der  1.  Arm  völlig  paralytisch,  der  r.  Arm 
rasch  paretisch.  Exitus  am  2.  VI.  88.  Die  Sektion  zeigte  ein  klein- 
alveoläres,  nur  stellenweise  colloid  entartetes  Adenom  mit  reichlichen 
nekrotischen  Herden. 

18.  Sophie  B.,  49  J.,  Schulzenfrau  aus  Karbow.  Aufgenommen  am 
18.  XI.  98.  Recidiv  einer  Struma  carcinomatosa  zum 
Teil   retropharyngeal.     Exstirpation. 

Pät.  ist  bis  zo  ihrer  jetzigen  Krankheit  gesund  gewesen.  Vor  5 
Jahren  trat  eine  allmählich  wachsende  Anschwellung  der  rechten  Schild- 
drüsenhälfte auf,  die  leichte  Atem-  und  besonders  Schluckbeschwerden 
machte.  Vor  3  Jahren  wurde  die  damals  gänseeigrosse  Geschwulst  ope- 
rativ entfernt  (Dr.  Willemer- Ludwigslust).  Nach  längerer  Zeit  tra- 
ten in  der  alten  Narbe  zwei  neue  Knoten  auf,  von  denen  einer  wieder 
exstirpiert  wurde.  Bald  darauf  traten  von  neuem  zunehmende  Schluck- 
beschwerden ein:  grössere  Bissen  blieben  in  der  Speiseröhre  sitzen  und 
konnten  nur  unter  grosser  Anstrengung  herunter  gewürgt  werden;  da 
sich  die  Beschwerden  steigerten  und  noch  weitere  Knoten  in  der  Narbe 
hinzutraten,  sucht  Pat.  chirurgische  Hilfe  auf ;  in  der  letzten  Woche  soll 
die  Stimme  heiser  geworden  sein. 

Stat.  praes. :   Kräftige,   etwas  magere  Frau,   ohne  nachweisbare  Er- 
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kranknng  der  inneren  Organe.  Stimme  heiser.  In  der  rechten  Halsseite 
sieht  man  am  vordem  Rande  des  Sternocleidomastoideas  eine  lineare 
Narbe,  in  deren  oberem  Winkel,  dicht  unter  der  Haut,  ein  haselnnssgrosser, 
harter  Knoten  sich  befindet,  der  etwas  verschieblich  ist.  Eine  darüber 
befindliche  ebenso  grosse  Geschwulst  scheint  sich  mit  einem  Stiel  in  die 
Tiefe  fortzusetzen.  Die  Palpation  ist  nicht  schmerzhaft,  beim  Schluck- 
akt bleiben  die  Tumoren  unbeweglich,  gegen  die  Gefässe  lassen  sie  sich 
abgrenzen.  Kehlkopfbefund  normal.  An  der  hintern  Pharynxwand  sieht 
man  eine  Vorwölbung  der  rechten  Schleimhauthälfte,  die  nach  oben  bis 
in  die  Höhe  des  Gaumens  reicht,  nach  unten  sich  nicht,  auch  palpatorisch 
nicht,  abgrenzen  lässt.    Die  Schleimhaut  selbst  ist  intakt. 

19.  XL  98.  Operation  (Prof.  Garrfe):  Morphiumchloroformnarkose. 
Schnitt  an  der  Innenseite  des  Kopfhickers  dringt  auf  die  Tumoren  vor, 
die  an  ihrer  Oberfläche  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen  sind,  sich 
jedoch  von  der  Gefässscheide  leicht  abpräparieren  lassen.  Nach  ihrer 
Entfernung  sieht  man  neben  der  Carotis  noch  einige  bis  erbsengrosse 
Geschwulstknötchen,  die  ebenfalls  exstirpiert  werden.  Sodann  dringt  man 
in  der  Höhe  des  Zungenbeins  in  die  Tiefe;  während  der  Kehlkopf  mit 
Hacken  weit  nach  links  gezogen  wird,  kommt  man  auf  eine  taubenei- 
grosse,  retropharyngeal ,  unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule  gelegene  Ge- 
schwulstmasse. Die  Hinterfläche  der  Geschwulst  lässt  sich,  da  sie  mit 
der  Fascia  praevertebralis  nicht  verwachsen  ist,  leicht  ausschälen.  An 
ihrem  obem  Pol  hängt  sie  Indessen  mit  dieser  Fascie  so  innig  zusammen, 
dass  hier  ein  Stück  derselben  reseciert  werden  muss.  Doch  bleibt  es 
zweifelhaft,  ob  die  Abtragung  im  Gesunden  erfolgt  ist,  es  wird  indessen 
alles  verdächtige  Gewebe  nach  Möglichkeit  entfernt.  Blutstillung.  Tam- 
ponade.   Naht. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger,  sodass  die  Pat.  am  10.  Tage  nach 
der  Operation  mit  p.  p.  verheilter  Wunde  entlassen  werden  konnte. 

Die  Tumoren  sind  von  einer  dünnen  Kapsel  umgeben,  auf  dem  Schnitt 
graugelb,  glatt,  ohne  deutliche  Follikel.  Mikroskopisch  handelt  es  sich 
um  eine  maligne  Struma;  die  nicht  colloidhaltigen  Zellnester  dringen  in- 
filtrierend in  die  Umgebung  vor.  Die  einzelnen  Zellenhaufen  sind  von  sehr 
verschiedener  Grösse,  sie  enthalten  reichlich  Glykogen. 

19.  Marie  M.,  Büdnerwitwe  aus  Perkatel,  34  J.  Aufgenommen  am 
7.111.96.    Inoperables    Strumacarcinom. 

Pat.  hat  seit  ihrem  14.  Lebensjahre  einen  Kropf,  der  allmählich  bis 
zur  Grösse  eines  Hühnereis  angewachsen  ist.  Vor  7  Wochen  begann  der 
Tumor  plötzlich  schneller  zu  wachsen.  Pat.  magerte  rapide  ab,  nnd  es 
gesellten  sich  zu  der  ursprünglichen  Geschwulst  eine  Keihe  anderer  Tu- 
moren. Seit  14  Tagen  ist  Pat.  heiser.  Schluckbeschwerden  sind  erst  in 
den  letzten  Tagen  aufgetreten. 

Befund:  Elende,  magere  Frau,  dyspnoisch  und  heiser.  An  der  Vor- 
derfläche des  Halses  liegt  ein  Konglomerat  von  dicht  zusammenhängenden. 
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hfihnerei^ossen,  prominenten  Knollen  eines  harten  Tuners,  der  vom  Jng^. 
bis  zum  Ringknorpel  und  vom  Hinterrande  des  rechten  Stemocleidomastoi- 
dens  aber  die  Vorderfläche  des  Halses  bis  in  das  linke,  seitliche  Cerrical- 
dreieek  reicht.  Die  Geschwulst  verschiebt  sich  beim  Schlacken  kanm.  An 
diesen  Hanpttnmor  schliessen  sich  eine  Beihe  verschieden  grosser,  ver- 
schieblicher Lymphdrüsentnmoren  anf  beiden  Seiten  an.  Einzelne  dersel- 
ben scheinen  zn  flnktoieren  nnd  sind  von  verdünnter  Hant  bedeckt.  In* 
fraclavicnläre  Drüsen  sind  nicht  fühlbar.  Laryngoskopisch:  Lähmung 
des  linken  Stimmbandes.  Keine  nachweisbaren,  inneren  Metastasen.  Ueber 
den  Körper  verstreut  einzelne,  weiche,  zottige,  warzenartige  Hantan- 
hänge. 

Die  Geschwulst  ist  inoperabel.  Die  Schlackbeschwerden  wui-den  so 
heftig,  dass  die  Ernährung  durch  Klysmata  erfolgen  muss.  12.  m.  96 
Exitus.     Sektion  nicht  gestattet. 

B.    Sarkome. 

Chirurgische    Klinik   Königsberg. 

20.  Margarete  B.,  Erzieherin  aus  Königsberg,  21  J.  Erste  Auf- 
nahme am  21.  I.  95.  Osteosarkom  der  Schilddrüse. 
Osteosarkom  des  Schenkelhalses.  Operation  verwei- 
gert. 

Vor  4  Jahren  bildete  sich  ohne  erkennbare  Ursache  auf  der  rechten 
Halsseite  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs  ein  kleiner,  weicher  Tumor  aus,  der 
langsam  wuchs  und  im  Sommer  1894  merklich  hart  wurde.  Seitdem  ist 
die  Grösse  gleich  geblieben. 

Stat.  praes. :  Gracil  gebautes  Mädchen  in  leidlichem  Ernährungszu- 
stände. Auf  der  rechten  Halsseite  erstreckt  sich  von  der  Medianlinie  bis 
zum  Vorderrande  des  Kopfnickers  ein  knochenharter,  nicht  höckriger, 
nicht  verwachsener  Tumor.  Er  entspricht  dem  vergrösserten ,  rechten 
Schilddrüsenlappen.  Trachea  nicht  verdrängt.  Linker  Schilddrüsenlappen 
normal.   Normaler  Kehlkopfbefund. 

Operation  (Geheimrat  Braun):  Narkose.  Schrägschnitt  am  vordem 
Rande  des  Sternocleidomastoideus.  Typische  halbseitige  Strumektomie  mit 
Unterbindung  der  obern  und  untern  Art.  thyr.  und  Abtrennung  im  Isth- 
mus. Drainage.  Naht. 

Nach  8  Tagen  konnte  Pat.  mit  verheilter  Wunde  entlassen  werden. 
Das  Präparat  zeigte  eine  kindsfaustgrosse ,  glatte  Geschwulst,  die  all- 
seitig von  der  Schilddrüsenkapsel  überzogen  ist.  Die  obern  Teile  der 
Geschwulst  sind  auffallend  hart.  Auf  dem  Durchschnitt  siebt  man  neben 
erhaltenem  Schilddrüsenparenchym  von  normaler  Beschaffenheit  einen 
gegen  dies  Gewebe  abgekapselten,  weisslichen  Tumor,  der  nach  oben  zu 
allmählich  in  knochenharte,  gelblich  gefärbte  Partien  übergeht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  ergiebt,   dass  eine 
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# 
bindegewebige  Kapsel  den  Tamor  vom  Schilddrüsengewebe  scharf  abgrenzt. 
Das  Gescbwulstgewebe  selbst  besteht  aus  kleinen  Rundzellen,  die  grossen- 
teils  in  breiten,  von  Blatcapillaren  durchzogenen  Nestern  liegen,  sodass 
dadurch  das  Bild  eines  retikulär  gebauten  Tumors  entsteht  (cf.  Taf.  VI, 
Fig.  9).  Daneben  linden  sich  kernarme  Stellen,  die  einem  myxomatöseu 
Bindegewebe  gleichen.  Dies  Gewebe  geht  stellenweise  in  andere  kernreiche 
Partien  über,  deren  Grundsubstanz  sich  mit  neutralem  Carmin  dunkelrot 
färbt  und  als  Centrum  oft  einen  aus  hyalinem  Knorpel  bestehenden  Kern 
enthält.  Dieser  Knorpelkem  ist  an  vielen  Stellen  verkalkt  und  ist  stel- 
lenweise innerhalb  des  osteoiden  Gewebes  in  echten  Knochen  verwandelt 
(cf.  Taf.  V,  Fig.  7).  Kleinere  solche  Nester,  die  aus  myxomatösem, 
osteoidem  und  Knochengewebe  bestehen,  finden  sich  bisweilen  mitten  in 
das  Sarkomgewebe  eingestreut^). 

Zweite  Aufnahme  am  9.  III.  Ol.  Seit  Dezember  1899  haben  sich 
bei  der  Pat.  ohne  erkennbare  Ursache  Schmerzen  an  der  Aussenseite  des 
rechten  Oberschenkels  eingestellt,  die  bald  Hüfte  und  Leistenbeuge  mit- 
ergriffen. Die  als  Ischias  gedeuteten  Schmerzen  wurden  allmählich  so 
heftig,  dass  Pat.  zu  Bett  liegen  musste.  Als  sich  Fieber  und  eine  An- 
schwellung der  Hüfte  einstellte,  wurde  Pat.  mit  der  Diagnose  Coxitis 
tubercnlosa  der  Klinik  überwiesen. 

Die  Untersuchung  stellte  eine  starke  Schwellung  des  rechten  Hüft- 
gelenks mit  Hochstand  des  Trochanters  3  cm  über  der  Roser-N^- 
laton'schen  Linie  und  eine  entsprechende  Verkürzung  des  Beins  fest. 
Aktive  Bewegungen  der  Hüfte  unmöglich,  passive  wegen  starker  Schmerz- 
haftigkeit  kaum  ausführbar ;  bei  ihnen  geht  das  Becken  deutlich  mit.  Es 
bestand  abends  Fieber  zwischen  38^  und  39^. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Coxitis  tuberculosa  und  Tumor  des 
Schenkelhalses.  Ein  vorgeschlagener  operativer  Eingriff  wurde  von  der 
Pat.  abgelehnt;  sie  wurde  in  einer  Gypshose,  mit  der  sie  leidlich  gut 
umherging,  nach  Hause  entlassen. 

Dritte  Aufnahme  am  26.  IV.  Ol.  Die  Schmerzen  haben  sich  beider 
Pat.  dauernd  gesteigert,  sodass  sie  jetzt  mit  der  Bitte  um  den  vorge- 
geschlagenen  operativen  Eingriff  wiederkommt.  Der  Befund  ist  wesent- 
lich geändert.  Das  oberste  Drittel  des  r.  Oberschenkels  wird  von  einer 
diffusen  Anschwellung  eingenommen.  Dieser  Anschwellung  entspricht  pal- 
patorisch  ein  über  kindskopfgrosser ,  harter,  grobhöckriger  Tumor,  der 
nicht  druckempfindlich  ist.  —  Einige  Tage  später  stellte  sich  an  dem  in 
Extension  liegenden  Bein  eine  Spontanfraktur  des  Schenkelhalses  ein. 
Eine  Probeexcision  zeigte  einen  grossen,  abgekapselten  Tumor  des  Schen- 
kelhalses, der  Knochenspicula  enthält.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt   ein  Endotheliom ,   dessen   Struktur   mit   von   mir   aufbewahrten 


1)  Vergl.  W.  Kranz,  Zur  operativen  Behandlung  des  Kropfes.    Dissert. 
ifffiberff  1895. 
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mikroskopischen  Präparaten  der  Schilddrüsengeschwnlst  völlig  überein- 
stimmt (cf.  Taf.  VI,  Fig.  8). 

Die  vorgesclilagene  Enukleation  in  der  Hüfte  lehnte  die  Fat.  ab. 
Sie  wurde  mit  einer  Taylor^  sehen  Maschine  entlassen  und  ging  damit 
2  Monate  umher.  Später  stellten  sich  weitere  Metastasen  ein.  Fat.  lebt 
noch  im  äussersten  Stadium  des  Marasmus. 

21.  Simon  B.,  Kaufmannssohn  aus  Wilna,  10  J.  Aufgenommen  am 
23.  VII.  Ol.  Lymphosarkom  der  Thymus,  übergreifend 
auf  die  Schilddrüse.     Operation.    Tod. 

Vor  11  Wochen  stellte  sich  bei  dem  Fat.  nach  einem  Tritt  gegen 
das  Skrotum  eine  Anschwellung  des  linken  Hodens  ein.  14  Tage  später 
bekam  er  hohes  Fieber,  Atemnot,  Husten  und  eine  völlige  Lähmung 
beider  Beine  und  Anästhesie  vom  Nabel  abwärts,  sowie  eine  Inkontinenz 
für  Stuhl  und  Urin.  Fat.  wurde  in  eine  interne  Abteilung  gebracht  und 
von  dort,  als  die  tracheostenotische  Dyspnoe  einen  hohen  Grad  erreichte, 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Stat.  praes. :  Hochgradig  dyspnoischer ,  blasser ,  kachektischer  Fat. 
Am  Halse  sieht  man  besonders  links  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  be-» 
ginnend  eine  weiche  grosse  Geschwulst.  Haut  nicht  verwachsen.  Trachea 
rechts  verdrängt.  Die  Geschwulst  verschwindet  in  der  oberen  Thorax- 
apertur, sie  ist  mit  Trachea  und  Kehlkopf  verschieblich.  Ausgedehnter 
Decubitus  an  Rücken  und  Beinen. 

Operation  (G.-R.  Garr6):  Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung. 
Schrägschnitt  am  Vorderrande  des  linken  Sternocleidomastoideus.  Durch- 
trennung  der  Zungenbeinmuskeln.  Der  Tumor  ist  nicht  abgekapselt,  es 
entleert  sich  plötzlich  etwas  trübe,  eiterähnlicbe  Flüssigkeit,  die  bei  der 
sofortigen  mikroskopischen  Untersuchung  aus  einkernigen  kleinen  Rund- 
zellen besteht  und  vereinzelte  geschichtete  Körperchen  (Hassal'sche  Kör- 
perchen ?)  enthält.  Mit  Mühe  gelingt  es,  den  oberen  Fol  der  Geschwulst 
von  der  Trachea  zu  lösen.  Nach  unten  verschwindet  der  Tumor  tief  im 
Thorax,  der  Finger  kann  sie  nirgends  nach  unten  abgrenzen.  Die  Tra- 
chea ist  völlig  in  Geschwulstmassen  eingebettet.  £ine  radikale  Operation 
erscheint  ausgeschlossen ,  es  wird  daher  die  Trachea  durch  Evidement 
möglichst  aus  den  Geschwulstmassen  befreit.     Tamponade.     Verband. 

Nach  der  Operation  waren  Atmung  und  Schlucken  in  den  ersten 
Tagen  wesentlich  freier ;  am  4.  Tag  stellte  sich  wieder  Atemnot  ein  und 
Fat.  erlag  am  9.  Tage  einem  Erstickungsanfall,  der  durch  Tracheotomie 
mit  langer  Kanüle  nicht  behoben  werden  konnte.  Die  Temperatur  war 
nach  der  Operation  dauernd  normal  geblieben.  Die  Autopsie  zeigte,  dass 
es  sich  nicht  um  einen  primären  Tumor  der  Schilddrüse  gehandelt  hatte, 
sondern  dass  ein  Lymphosarkom  des  vordem  Mediastinums  zur  obern 
Thoraxapertur  hervorgewuchert  war  und  die  linke  Schild drüsenhälfte  in- 
tiltriert  hatte.  Als  Ausgangspunkt  musste  nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  an  die  Thymus  gedacht  werden.    Weitere  Tumoren  fanden 
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sich  zwischen  Oesophagus  und  Trachea,  beide  Organe  infiltrierend  und 
komprimierend,  im  Körper  des  2.  und  8.  Brustwirbels  mit  Kompressions- 
myelitis des  Rückenmarks,  in  vielen  andern  inneren  Organen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  infiltrierenden  linken  Schild- 
drüsenlappens  ergab  einen  Schwund  der  Schilddrüsenfollikel  durch  den 
Druck  des  im  Stroma  wuchernden  L3riDpho8arkoms. 

22.  Auguste  M.,  Dienstmädchen  aus  Sensen,  33  J.  Aufgenommen 
am  24.V.98.  Riesenzellensarkom  der  Schilddrüse.  Wie- 
derholtes Evidement    Tod. 

Fat.  ist  angeblich  früher  stets  gesund  gewesen.  Keine  Heredität. 
Im  März  98  begann  der  Hals  der  Fat.  an  der  linken  Seite  zu  schwellen. 
Fat.  hatte  starke  Schmerzen  in  der  Geschwulst  besonders  beim  Schlucken. 
Da  eine  medikamentöse  Behandlung  keinen  Erfolg  hatte,  wurde  Fat.  der 
Klinik  überwiesen. 

Stat.  praes. :  Elend  aussehende  Fat.  mit  gesunden  Brust-  und  Bauch- 
organen. Auf  der  linken  Halsseite  findet  sich  ein  über  faustgrosser  derber 
Tumor,  der  vom  Manubrium  sterni  bis  zum  linken  Unterkieferast  reicht. 
Kehlkopf  und  Trachea  sind  weit  nach  rechts  gedrängt.  Die  Laryngo- 
skopie ist  unmöglich,  da  die  linke  Tonsille  taubeneigross  geschwollen  ist; 
mit  dem  Finger  fühlt  man  am  Zungengrunde  einen  zweiten  eigrossen 
Tumor.  Die  Sprache  der  Fat.  ist  fast  tonlos,  die  Atmung  schon  in  der 
Ruhe  dyspnoisch.  Das  Schlucken  erfolgt  mühsam,  nur  Flüssigkeiten 
können  noch  hinuntergeschluckt  werden. 

27.  V.  98  Operation  (Frof.  v.  Eiseisberg):  Narkose  mit  Bill- 
roth'scher  Mischung.  Sitzende  Stellung  der  Fat.  Kragenschnitt  nach 
Kocher.  Freilegen  der  weit  nach  rechts  verlagerten  und  um  die  Längs- 
achse gedrehten  Trachea  zur  eventuellen  Tracheotomie.  Nach  Freilegung 
der  Geschwulst  an  ihrer  vorderen  Fläche  zeigt  sich,  dass  eine  radikale 
Entfernung  ausgeschlossen  ist;  der  Tumor  infiltriert  die  linke  Halsseite 
diffus,  schiebt  sich  breit  zwischen  Trachea  und  Oesophagus.  Das  Tumor- 
gewebe ist  weich,  beinahe  fluktuierend,  grobknollig.  Eröffnung  des  Tumors 
und  stumpfe  Ausräumung  der  Geschwulstmassen  aus  der  Kapsel.  Starke 
Blutung.  Tamponade.  Naht  der  Hautwunde  bis  auf  die  Lücke  für  die 
Tampons. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Dr.  Askanazy)  der  ausgeräumten 
Massen  giebt  das  Bild  der  Struma  sarcomatosa  mit  grossen  Zellen  und 
voluminösen  Kernen,  stellenweise  geradezu  Riesenzeil  formen. 

Nachdem  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Atmung  leid- 
lich frei  war,  trat  am  7.  Tage  eine  so  starke  Behinderung  ein,  dass  von 
der  Drainageöffnung  aus  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt  werden 
musste.  Dabei  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  bereits  bedeutend  gewachsen 
war.  Nach  einigen  Tagen  war  der  Tumor  über  das  fiühere  Niveau  ge- 
wachsen und  hatte  die  Tracheotomiewunde  breit  überwuchert.  Der  Kanülen- 
Wechsel  gestaltete  sich  sehr  schwierig,  da  die  Fat.  nach  Entfernung  der 
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Kanüle  sofort  den  Geschwalstlappen  aspirierte.  Bei  jedem  Verbandwechsel 
erfolgte  eine  mehr  minder  heftige  Blutung.  Daher  Evidement  des  Tumors 
und  Naht  der  Hautwunde  bis  auf  die  kleine  Stelle  für  die  Kanüle  am 
20.  Tage  nach  der  Operation;  erneutes  Evidement  am  30.  Tage.  In- 
zwischen hatten  sich  wieder  Scbluckbeschwerden  eingestellt,  Fat.  konnte 
nur  mehr  flüssige  Speisen  schlucken.  Der  Tumor  perforierte  die  Haut 
und  zerfiel  ulcerös.  Am  39.  Tage  trat  eine  Perforation  des  Oesophagus 
nach  der  Trachealfistel  ein.  Fat.  starb  unter  zunehmendem  Kräfteverfall 
am  43.  Tage  nach  der  Operation.  Sektion:  Hochgradige  Abmagerung. 
An  der  Vorderseite  des  Halses  prominiert  ein  etwa  kindskopfgrosser  wei- 
cher Tumor  mit  weithin  ulcerierter  nekrotisch  belegter  Oberfläche.  Aus- 
gedehnte Metastasenbildnng  in  Fleuren  und  Lungen ;  die  Metastasen  auf 
dem  Durchschnitt  grauweisslich,  z.  T.  cystisch,  (^eschwulstthromben  in 
beiden  Lungenarterien.  Die  Greschwnlst  am  Halse  reicht  rechts  bis  an  das 
Gangl.  cervic.  inf.  Der  rechte  Sympathicus  lässt  sich  leicht  freilegen 
und  zeigt  keine  Besonderheiten.  An  der  Teilungsstelle  der  Anonyma  sin. 
ragt  aus  der  Jugularis  sin.  ein  obturierender  weich  elastischer  Tumor 
mit  etwas  unebener  Oberfläche  in  das  Gefässlumen  hinein.  Der  Thrombus 
hat  an  seiner  Oberfläche  eine  schwärzlich  grünliche  Verfärbung  und  ist 
fest  mit  der  Venenwand  verwachsen ;  er  geht  die  Vena  juguL  völlig  aus- 
füllend in  die  Tumormasse  über.  Auch  der  linke  Sympathicus  liegt  der 
Aussenseite  des  Tumors  hart  an  und  erscheint  unverändert.  Am  Körper 
des  6.  und  7.  Hals-  und  1.  Brustwirbels  rauhe  Arrosionen  an  der  Vorder- 
seite. Beide  Tonsillen  sind  wallnussgross.  Hinter  der  Epiglottis  promi- 
niert ein  apfelgrosser  Tumor  an  der  hintern  Rachenwand.  An  der  Ober- 
fläche dieses  Tamors  ist  die  Schleimhaut  ulceriert.  Hier  findet  sich  eine 
2mark8tückgrosse,  kraterförmige,  nekrotisch  belegte  Geschwürsfläche.  Nach 
Eröffnung  der  Speiseröhre  zeigt  sich,  dass  der  erwähnte  Tumor  an  der 
hinteren  Rachenwand  sich  nach  abwärts  zwischen  die  linke  Kehlkopfhälfte 
schiebt,  die  er  plattdrückt.  Der  Tumor  hängt  kontinuierlich  mit  der 
grossen  Halsgeschwulstmasse  zusammen  und  hat  die  Pharynxwand  durch- 
wachsen. Unter  ihm,  durch  eine  schräge  Furche  getrennt  finden  sich  zwei 
weitere  Knoten  an  der  Oesophagnsinnenfläche ,  von  denen  der  grössere 
obere  Knoten  etwa  wallnussgross  und  oberflächlich  ulceriert  ist,  der  klei- 
nere wird  von  intakter  Schleimhaut  überzogen.  Ebenso  hat  die  Geschwulst- 
masse die  Trachealwand  durchwachsen  und  ragt  durch  eine  grössere  Tra- 
cheotomiewunde  hindurch.  Ober-  und  unterhalb  derselben  liegen  bis  bohnen- 
grosse  Geschwulstplatten  in  der  Tracheaischleimhaut.  Die  ganze  Trachea 
ist  etwas  nach  rechts  geschoben.  Metastasen  in  der  Leber.  Ausgedehnte 
Knochenneubildnngen  in  der  Dura  des  Hii*ns. 

Anatomische  Diagnose :  Sarcoma  glandulae  thyreoideae  cum  perfora- 
tione  in  pharyngem  et  oesophagum  et  tracheam.  Thrombus  sarcomatosus 
ven.  jugul.  sin.  Embolus  sarcomatosus  pulmonalis  dextr.  Multiple  Lipome. 
Exostosis,  Hyperostosis  cranii,    Osteomata  dorae  matris.    Multiple  Mast- 
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darmpolypen. 

28.  Hanne  U.,  Kanfmannsfran  ans  Wilna,  54  J.  Aufgenommen  am 
15.  V.  00.  Kleinzelliges  Rnndzellensarkom  der  Schild- 
drüse.   Exstirpation.     Heilang. 

Fat.  ist  bis  zu  ihrem  jetzigen  Leiden  gesund  gewesen ,  hat  sich  nie 
in  einer  Kropfgegend  aufgehalten,  keine  Heredität.  Vor  10  Jahren  be- 
merkte sie  zuerst  eine  Geschwulst  in  der  vordem  Halsgegend,  die  ohne 
ihr  Beschwerden  zu  machen  sich  langsam  vergrösserte.  Seit  4  Monaten 
ist  das  Wachstum  der  Geschwulst  erheblich  stärker  geworden ;  seit  dieser 
Zeit  machen  sich  Atembeschwerden  geltend.  Diese  sind  in  letzter  Zeit 
so  heftig  geworden,  dass  die  Fat.  nur  noch  in  aufrechter  Haltung  einiger- 
massen  vor  dyspnoischen  Anfällen  sicher  ist.  Seit  4  Wochen  besteht 
Heiserkeit  und  bellender  Husten.  Schluckbeschwerden  sind  nicht  aufge- 
treten, dagegen  klagt  Fat.  über  Anfälle  von  Herzklopfen. 

Stat.  praes. :  Fat.  sitzt  mit  hochgradiger  Dyspnoe  mühsam  atmend 
im  Bett.  Die  Dyspnoe  ist  vorwiegend  inspiratorisch,  ohne  dass  jedoch 
Einziehnngen  des  Jugulums  oder  am  Thorax  sichtbar  werden.  Geringe 
Cyanose.  In  der  vorderen  Halsgegend  sieht  man  einen  median  im  Jugu- 
lum  gelagerten  Tumor,  der  beim  Schlucken  auf  und  niedersteigt;  wie 
die  Falpation  zeigt,  setzt  sich  der  Tumor,  von  dem  ein  etwa  apfelgrosses 
Stück  fühlbar  ist,  retrosternal  fort.  Seine  Konsistenz  ist  elastisch,  ziem- 
lich fest.  Keine  Dämpfung  über  dem  Manubrium.  Normaler  Lungenbe- 
fund.  Puls  112.  Atemfrequenz  32.  Abend temperatur  39,5®.  Urin :  Reich- 
lich Albumen,  im  Centrifugat  hyaline  und  gekörnte  Cylinder,  Leukocyten, 
Epithelien.  Laryngoskopisch  normaler  Befund  an  den  Stimmbändern ;  in  der 
Tiefe  der  Trachea  sieht  man  die  linke  Seite  weit  ins  Lumen  vorgewölbt. 

Bei  der  Fat.  bildete  sich  eine  Pneumonie  des  rechten  Mittellappens 
aus,  die  in  9  Tagen  ablief.  Die  Dyspnoe  blieb  auch  nach  Heilung  der 
Pneumonie  unverändert.  Es  traten  wiederholt  suffokatorische  Anfälle  auf, 
die  etwa  ^/4  Stunden  dauerten  und  in  denen  die  Fat.  hochgradig  cyano- 
tisch  wurde.  Da  die  Geschwulst  in  der  14tägigen  klinischen  Beobach- 
tung sich  deutlich  vergrössert  hatte,  wurde  die  Operation  unternommen. 

Operation  (Prof.  v.  Eiseisberg):  Schleie  h'sche  Lokalanästhesie. 
Die  Operation  muss  in  sitzender  Stellung  der  Fat.  ausgeführt  werden. 
Kragenschnitt  tief  im  Jugulum  etwa  10  cm  lang.  Schon  nach  Zurück- 
präparieren der  Haut  müssen  einige  zu  Bleistiftdicke  geschwellte  Venen 
zwischen  doppelten  Unterbindungen  durchtrennt  werden.  Der  Tumor  ist 
vorn  mit  den  darüber  ziehenden  Zungenbeinmuskeln  fest  verwachsen, 
ebenso  bestehen  ausgedehnte  Verwachsungen  seitlich  und  hinten.  Er  geht 
von  der  linken  Schilddrüsenhälfte  aus,  die  rechte  Hälfte  ist  normal.  Ab- 
trennung im  Isthmus,  da  die  Luxation  in  der  gewöhnlichen  Weise  von 
aussen  nach  innen  nicht  gelingt.  Als  hierauf  die  stumpfe  Lösung  der 
Verwachsungen  mit  dem  Finger  versucht  wird,  platzt  der  Tumor  an  sei- 
ner Vorderfläche  und  es  entleeren  sich  breiige  weiche  Gewebsfetzen.   Nach- 
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dem  weitere  Massen  teils  mit  den  Fingern  teils  mit  dem  Löffel  ans  der 
noch  weiter  geschlitzten  Tamorkapsel  entfernt  sind,  gelingt  es  schliess- 
lich die  Kapsel  scharf  auszupräparieren.  Dabei  werden  zahlreiche  Ge> 
fässe  unterbunden.  Der  Tumor  reichte  weit  retrosternal ;  in  der  Tiefe 
sah  man  die  seitlich  komprimierte  Trachea.  Tamponade.  Verband.  Auf- 
fallend war  das  sofortige  Freiwerden  der  Atmung,  als  die  Hauptmasse 
des  Tumors  entfernt  war. 

Der  Wundverlauf  war  reaktionslos.  Die  Heilung  erfolgte  per  pri- 
mam.  Am  12.  Tage  nach  der  Operation  wurde  Fat.  mit  vollkommen 
verheilter  Wunde  entlassen. 

Mikroskopisch  erwies  sich  der  Tumor  als  ein  kleinzelliges  Rund- 
zellensarkom. 

Chirurgische  Klinik  Rostock. 

24.  Wllhelmine  6.,  Büdnersfrau  aus  Grenzhausen,  33  J.  Aufgenommen 
am  5.  IL  Ol.  Lymphosarkom  der  Schilddrüse.  Exstir- 
pation.    Tod  an  Tetanie. 

Keine  Kropferkrankungen  in  der  Familie.  Fat.  selbst  ist  bis  zu 
ihrer  jetzigen  Krankheit  gesund  gewesen.  Sie  hat  5  normale  Schwanger- 
schaften durchgemacht,  die  letzte  vor  9  Jahren.  Vor  7  Monaten  wurde 
sie  auf  eine  Anschwellung  ihres  Ha.lses  aufmerksam  gemacht,  die  lang- 
sam wuchs.  Seit  derselben  Zeit  leidet  sie  an  Husten.  Seit  4  Wochen 
haben  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Halsseite  und  Atembeschwerden  ein- 
gestellt. Ein  gestern  aufgetretener  Erstickungsanfall  führt  die  Fat.  in 
die  Klinik. 

Stat.  praes. :  Kräftig  gebaute  gut  genährte  Fat.  Atmung  auch  in 
der  Ruhe  mit  lautem  Stridor.  Schilddrüse  beiderseits  auf  mehr  als  Gänse- 
eigrösse  vergrössert,  reicht  rechts  vom  Kieferwinkel  bis  unter  die  Clavi- 
cnla ;  daran  schliesst  sich  eine  perkutorisch  gedämpfte  Zone  über  dem 
Manubrium  stemi  an.  Rechter  und  Mittellappen  sind  unverschieblich, 
linker  Lappen  noch  leicht  verschieblich.  Einige  bis  bohnengrosse  Cervi- 
caldrüsen  fühlbar.  Laryngoskopisch  nichts  Abnormes.  Ueber  den  Lungen 
laute  Rhonchi. 

9.  IL  Ol  Operation  (Frof.  Garre)  in  ruhiger  Morphiumchloroform- 
narkose. Längsschnitt  am  Vorderrande  des  rechten  Sternocleidomastoideus 
vom  Kieferwinkel  bis  ins  Jugulum.  Kopfnicker  und  Zungenbeinmuskeln 
sind  von  der  Geschwulst  infiltriert.  Freilegen  des  obern  Randes  der  Ge- 
schwulst. Die  Vena  jugul.  int.  geht  in  die  Geschwulst  hinein ,  sie  wird 
zwischen  doppelten  Unterbindungen  durchtrennt,  ebenso  der  Stamm  der 
Art.  thyr.  sup.  und  der  Art.  laryngea.  Von  der  Carotis  und  dem  Vagus 
gelingt  es,  den  Tumor  abzupräparieren.  Abtrennung  des  medialen  Randes 
und  Unterbindung  der  Art.  tbyr.  inf.  Es  gelingt  nicht  den  Tuijior  aus 
dem  Jugulum  herauszuheben.  Hierauf  wird  von  einem  horizontal  in  den 
ersten  einmündenden  Hautschnitt  aus  der  linke  Schilddrüsenlappen  in  An- 
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griff  genommen.  Nachdem  er  nach  Unterbindung  beider  Arterien  von 
Trachea  nnd  Oesophagus  scharf  getrennt  ist,  gelingt  es  den  ganzen  Tnmor 
ans  dem  Jugolum  hervorznhebeln.  Er  reisst  hierbei  ein,  sodass  in  der 
Tiefe  an  dem  deutlich  sichtbaren  Aortenbogen  kleinere  Tnmorelemente 
sitzen  bleiben.  Ein  weiteres  Vorgehen  erscheint  aussichtslos.  In  der 
Wundhöhle  sind  ausser  den  Stümpfen  der  resecierten  Y.  jugul.  int.  Carotis, 
Vagus  und  S3rmpathicus  weit  freigelegt.  Die  Trachea  erscheint  nach  links 
verlagert.     Tamponade.    Hautnaht.     Verband. 

Das  Präparat  besteht  makroskopisch  aus  weichem  hyperplastischem 
Lymphdi*ü8engewebe,  auf  dem  Durchschnitt  von  normaler  Farbe  und  Be- 
schaffenheit, ohne  Nekrosen.  An  einer  Stelle  geht  das  lymphoide  Gewebe 
direkt  in  eine  Schüddrüsenhälfte  über,  von  der  nur  etwa  ^/s  noch  erhalten 
sind.  Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  hyperplastischem  lym** 
phoidem  Gewebe.     Sie  muss  als  Lymphosarkom  gedeutet  werden. 

Nachdem  in  den  ersten  Tagen  das  Befinden  der  Fat.  leidlich  gut 
war,  traten  am  dritten  Tage  die  Erscheinungen  der  Tetania  thyreopriva 
in  Gestalt  von  tetanischen  und  epileptoiden  ^)  Krämpfen  auf.  Trotz  so- 
fortiger energischer  Schilddrüsenmedikation  ging  die  Fat.  am  15.  III.  an 
ihrer  Tetanie  zu  Grunde.  Die  Wunde  war  verheilt.  Die  Autopsie  musste 
auf  Wunsch  der  AJigehörigen  unterbleiben. 

Städtisches  Krankenhaus  Chemnitz. 

25.  Elise  B. ,  Schlosserstochter  aus  Chemnitz,  16  J.  Aufgenommen 
am  4.  VI.  Ol.  Lymphosarkom  der  Schilddrüse.  Exitus 
an  Erstickung. 

Seit  4  Wochen  ist  der  Hals  der  Fat.,  der  früher  keinen  auffälligen 
Befund  bot,  rasch  dicker  geworden.  Vor  8  Tagen  trat  ein  dyspnoischer 
Anfall  auf,  dem  vor  3  Tagen  ein  zweiter  folgte.  Beide  Anfälle  Hessen 
auf  kalte  Uebergiessungen  bald  nach.  Heute  stellte  sich  wieder  hoch- 
gradige Atemnot  ein ;  ein  hferbeigerufener  Arzt  machte  einen  Einschnitt 
am  Halse,  aus  dem  eine  starke  Blutung  erfolgte.  Sofortige  Ueberfuhrung 
ins  Krankenhaus. 

Stat.  praes. :  Blasses,  leicht  cyanotisches  Mädchen  mit  starker  Atem- 
not. Frofuse  Schweisssekretion.  Beide  Halsseiten  werden  von  mächtigen 
Tumormassen  eingenommen,  die  mit  allen  Halsgebilden  verwachsen  sind. 
Der  Tumor  entspricht  der  mächtig  vergrösserten  Schilddrüse,  er  hat  aus- 
gedehnte Metastasen  in  den  beiderseitigen  Halslymphdrüsen  gebildet.  Die 
Trachea  ist  vom  Tumor  überlagert,  ihre  Lokalisation  ist  nicht  zu  be- 
stimmen. Im  Jngulum  eine  6  cm  lange,  4  cm  klaffende,  stark  blutende 
Wunde,  die  im  untern  Teil  bis  auf  das  Manubr.  sterni,  im  obern  bis  auf 
die  Trachea  reicht,  ohne  jedoch  die  Luftröhre  zu  eröffnen. 


1)  Vergl.    0.   Bhrhardfc,    üeber  epileptiformes  Auftreten  der  Tetania 
thyreopriva.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  Bd.  X.  1902. 
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Da  die  Atemnot  nachlässt,  wird  von  der  Tracheotomie  abgesehen, 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  verbanden.  Die  nächsten 
Tage  waren,  abgesehen  von  nnbedentenderen  dyspnoischen  An^llen,  rnhig. 
Da  trat  am  12.  Tage  nach  der  Aufnahme  ein  schwerer  Snflfokationsanfall 
ein:  Höchste  Atemnot,  Fehlen  des  Pulses,  maximal  weite  Pupillen  u.s.  w. 
Sofortiger  Versuch  der  Tracheotomie  von  der  Wunde  aus  durch  die  Ge- 
schwulstmassen. Noch  ehe  das  Tracheallumen  eröffnet  wird,  ist  die  Pa- 
tientin tot. 

Sektion  (Prof.  Nauwerck):  Gut  entwickelter,  kräftiger  Körper.  Vom 
Manubrium  sterni  zieht  eine  6  cm  lange  Wunde  median  bis  fingerbreit 
über  das  Jugulum  hinauf,  sie  ist  frei  von  Eiter.  Weiter  aufwärts  eine 
ebensolange  Schnittwunde,  in  deren  Tiefe  sich  thymusai*tiges  Gewebe  vor- 
drängt. Oberhalb  der  Clavicula  ein  Abscess.  Subepicardiale  und  sub- 
pleurale Blutungen,  sonst  kein  abnormer  Befund  an  Herz  und  Lungen. 
Blutungen  in  der  Magenschleimhaut.  Uebrige  Organe  ohne  Besonderheiten. 
Am  Halse  sind  beide  Schilddrüsenlappen,  besonders  der  rechte,  knollig 
vergrössert.  Schnittfläche  durchweg  grauweisslich  oder  weissrötlich,  weich, 
z.  T.  breiig,  glatt,  feucht  glänzend,  vorquellend,  reichlich  trüben  Saft 
entlassend,  thymusähnlich.  Vom  linken  Lappen  ist  die  Aussenhälfte  er- 
halten, blassrötlich,  etwas  colloidhaltig.  Beide  Seitenlappen  sowie  ein 
mittlerer  Lappen  setzen  sich  substernal  bis  zum  Herzbeutel  fort.  Hier 
schliesst  sich  scharf  abgetrennt  ein  schlaffer  Thymusrest  an.  Auf  beiden 
Seiten  lagern  sich  einzelne  oder  zu  Packeten  vereinigte  ähnliche  Geschwulst- 
knoten dicht  an,  sie  ragen  bis  zum  Kieferwinkel  und  in  den  Supraclavi- 
cularraum  hinein  und  sind  oft  mit  der  Haut  verwachsen.  Auch  die  Ver- 
bindungen mit  den  übrigen  Weichteilen  sind  sehr  fest.  Mehrfach  sind 
Geschwulstteile  nekrotisch,  opak  gelblich ;  der  erwähnte  Abscess  gehört 
einer  solchen  Geschwulstpartie  an.  Venen  im  Allgemeinen  frei,  doch 
drängen  sich  die  Knoten  wiederholt  etwas  ins  Lumen  vor  und  erscheint 
die  Intima  fixiert,  trübweisslich.  Fingerbreit  unterhalb  des  Kehlkopfes 
ragt  ein  6^/2  cm  langer  annähernd  walzenförmiger  Polyp  bis  in  den  Bul- 
bus jugularis  hinein.  Er  entspringt  aus  einem  intrathyreoidalen  Venen- 
ast. Der  Polyp  ist  schlaff,  ziemlich  resistent,  glatt,  graugelblich  oder 
graurötlich ,  zum  Teil  leicht  durchscheinend.  Die  Trachea  ist  von  rechts 
her  verengt,  leicht  nach  links  dislociert,  dunkel  gerötet.  In  der  Tiefe 
der  Wunde  ist  die  Trachea  etwa  in  Fingerbreite  blossgelegt,  aber  nicht 
eröffnet.  Die  Stelle  ist  allenthalben  von  flachen  Geschwulstpartien  um- 
geben. Die  beiden  N.  vagi  gehen  quer  durch  Geschwulstknollen  hindurch, 
sind  aber  nirgends  verwachsen. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  ein  Lymphosarkom,  das  die  Schild- 
drüse teils  diffus  teils  in  abgegrenzten  Geschwulstknoten  infiltriert. 

26.  Julie  S.,  Näherin  aus  Chemnitz,  65  J.  Aufgenommen  am  15.  VI. 
Ol.  Lymphosarkom  der  Schilddrüse.  Totalexstirpa- 
tion.     Exitus  an  Bronchopneumonie. 
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Fat.  bemerkt  seit  2  Jahren  eine  allmählich  wachsende  Geschwebt 
am  Halse,  die  ihr  abgesehen  von  leichter  Atemnot  angreblich  nie  Be> 
schwerden  gen^acht  liat.  Grestern  Abend  trat  ein  Anfall  von  schwerer 
Dyspnoe  ein,  der  die  üeberfiihmng  ins  Krankenhaus  notwendig  machte. 

Stat.  praes.  Keine  Kachexie.  Fat.  befindet  sich  in  äusserster  Dys- 
pnoe ,  sodass  eine  genauere  Untersuchung  unterlassen  werden  muss.  Als 
Ursache  der  Dyspnoe  ist  eine  mächtige  beiderseitige  Struma  anzusehen. 
Herzbefund  normal,  Fuls  ist  links  kaum  fühlbar,  rechts  beschleunigt, 
sonst  normal.    Ueber  beiden  Lungen  Emphysem  und  Bronchitis. 

Sofortige  Operation  (Oberarzt  Dr.  Reichel)  in  S c h  1  e i <; h'scher 
Lokalanästhesie.  Kragenschnitt  nach  Kocher.  Die  Schilddrüse  ist  als 
ganzes  in  einen  harten  Tumor  aufgegangen,  der  vom  Zungenbein  bis 
unter  beide  Glaviculae  und  das  Manubrium  sterni  reicht.  Die  Exstirpa- 
tion  wird,  da  es  sich  augenscheinlich  um  einen  die  Drüse  diffus  infittrie- 
renden  malignen  Tumor  handelt,  als  Totalexstirpation  vorgenommen.  Sie 
ist  bei  der  bestehenden  Atemnot  sehr  schwierig  und  für  die  Fat.  qual- 
voll. Lymphdrüsen  am  Halse  nicht  vergrössert.  Tamponade.  Muskel- 
und  Hautnähte.     Verband. 

Der  Wundverlauf  war  ein  normaler,  doch  steigerte  sich  die  Bronchitis 
bald  erheblich,  das  Sputum  wurde  übelriechend.  Fat.  starb  am  5.  Tage 
nach  der  Operation. 

Die  Sektion  wurde  von  den  Angehörigen  nicht  gestattet.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  (Frof.  Nauwerck)  ergab  ein  kleinzelliges  Rund- 
zellensarkom mit  zartem  Eefticulum. 
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Sarcomatose  von  Venen  und  Arterien  in  sarkomatösen  Strumen.  Virchow's 
Arch.  1901.  —  Heinlein,  Carcinom  des  1.  Schilddrüsenlappens.  Münch. 
med,  Wochenschr.  1897.  —  Herb,  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Struma  sarco- 
matosa.  Inaug.-Diss.  München  1892.  —  Heschl,  Vortrag  in  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  in  Wien.  8.  IV.  1880.  —  Hinterstoisser,  Beiträge  zur  Lehre 
vom  Schilddrüsenkrebs.  Festschrift  für  Billroth.  Stuttgart  1892.  —  Ders., 
Jahresbericht  1894  —  1896.  Teschen.  —  Hobbs  et  Begouin,  Etüde  clinique 
et  anatomo-pathologique  d'un  epithelioma  du  corps  thyroide  et  evolution  lente. 
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Journal  de  med.  de  Bordeaux.    Nov.  1897.   —   v.  Hochstetter,   Ligatur 
dreier  Arteriae  thyreoideae  bei  Struma  maligna.  Wien.  med.  Wochenschr.  1888. 

—  V.  Hofmann,  Vier  Fälle  von  Strumametastasen  im  Knochen.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  1897.  —  Hon  seil,  Ueber  gutartige  metastasierende  Strumen. 
Diese  Beiträge.  Bd.  24.  1899.  —  Hontyra,  Medullarcarcinom  der  Schild- 
drüse. Oesterr.  Vierteljahrsschr.  Neue  Folge.  IV.  —  Hutchinson,  Trans- 
act.  of  the  path.  soc.  of  London.  1886.  Bd.  38.  —  Ivan  off,  Compression 
et  obliteration  de  la  veine  cave  sup^rieure  dans  le  goltre  canc^reux.  Lyon 
1901.  —  Jabulay,  Regression  du  Cancer  secondaire  thyroldien  apr^s  la  mise 
k  Tair  de  la  glande  thjrroYde.  Lyon  m^d.  Juin  1896.  —  Jaeger,  Ueber 
Strumametastasen.  Diese  Beiträge.  Bd.  19.  1897.  —  Jaupitre,  Tumeur  du 
Corps  thyroYde.  Thöse  de  Paris.  1876.  —  Johne,  Carcinom  der  Schilddrüse 
beim  Pferd.  Sachs.  Berichte.  1880.  —  Jores,  Cystöse  accessorische  Strumen. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1893.  —  Kahn,  Ueber  Struma  ossea.  Inaug.-Diss. 
Berlin  1886.  —  Kapsammer,  Cystenkropf  ausgehend  von  einem  papillären 
Cystadenom  einer  Nebenschilddrüse.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1899.  — Karst, 
Betrachtungen  über  einen  Fall  von  primärem  Krebs  der  Schilddrüse.  Inaug.- 
Diss.  Wünburg  1858.  —  Kaufmann,  Die  Struma  maligna.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  11.  1879.  —  Ders.,  Selbstbehandlnng  einer  grossen  Struma. 
Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1890.  —  Ders.,  Sechs  weitere  Fälle  von 
Struma  maligna.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  14.  1881,  —  K 1  e  b  s,  Hand- 
buch der  patholog.  Anatomie.  Bd.  1.  pag.  472.  Berlin  1868.  —  Klingel- 
hoef  er,  Ein  Fall  von  Struma  sarcomatosa  substernalis.  Inaug.-Diss.  München 
1891.  —  Kobler,  Ein  Fall  von  Sarkom  der  Schilddrüse  mit  multipeln  Hirn- 
hämorrhagien.  Wien.  med.  Wochenschr.  1886.  —  Kocher,  Bericht  Über 
250  weitere  Kropfexstirpationen.  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1889.  — 
Ders.,  Eine  neue  Serie  von  600  Kropfoperationen.  Correspondenzbl.  f.  Schweiz. 
Aerzte.  1898.  —  Ders.,  Fünf  Fälle  von  Excision  maligner  Strumen.  Corre- 
spondenzbl. f.  Schweiz.  Aerzte.  1898.  —  Ders.,  Bericht  über  ein  zweites 
Tausend  Kropfexcisionen.  Langenbeck*s  Arch.  Bd.  64.  1901.  —  Koehler, 
Mitteilungen  der  chirurgischen  Klinik  des  Geheimrat  v.  Bardeleben.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1887.  —  Koester,  Cancroid  mit  hyaliner  Degeneration. 
Virchow's  Arch.  Bd.  40.  —  Kopp,  Remarques  sur  deux  Cents  cas  d'operation 
de  goitre.  Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  Bd  17.  1897.  —  Kotschovits, 
Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  Struma  maligna.  Inaug.-Diss.  Jena 
1887.  —  K  r  a  8  k  e ,  Verhandlungen  des  22.  Chirurgen kongresses.  1893.  — 
Kummer,  Sarcoadenome  du  corps  thyraide  ayant  simul^  une  strumite 
simple.  Revue  m^d.  de  la  Suisse  rom.  1898.  —  Labbe,  Sarcome  du  corps 
thyroYde.  Sarcome  du  poumon.  Tuberculose  pulmonaire.  Bull,  de  la  soc.  ana- 
tom.  de  Paris.  Bd.  70.  1895.  —  Langhans  bei  Kocher,  Krankheiten  der 
männlichen  Geschlechtsorgane.  Stuttgart  1887.  p.  462.  —  L  a  r  d  y,  Zwei  Fälle 
von  geheilter  Struma  maligna.  CoiTespondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1889.  — 
Lartigau,  Primary  sarcoma  of  the  thyroid  gland.  Americ.  journ.  of  the 
med.  sciences  1901.  —  L  a  s  t  a  r  i  a,  Su  un  easo  di  struma  tiroidea  accessoria 
in  corrispondenza  dell'  osso  hyoide.  Perugia  1897.  —  Le  Für,  Epitheliome 
du  corps  thyroiJe  s'accompagnant  de  suppuration  cervicale.  Bull,  de  la  soc. 
anat.  de  Paris   Bd.  73.  1898.  —  Leiser,  Struma  carcinomatosa.  Diss.  Leipzig. 

—  Letulle   et  Meslay,    Cancer  primitif  de  la  glande  thyroYde  phlöbite 
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cancäreuz  da  tronc  veneux  brachio-cep)ialiqae  droit.  Bull,  de  la  soc.  anat. 
de  Paris.  Bd.  69.  1894.  *-  Limacher,  Ueber  Blutgetassendothelien  der 
Struma  mit  einem  Anhang  über  Knochen metastasen  der  Struma  maligna. 
Virchow's  Arch.  Bd.  151.  1898.  —  Litten,  Krebs  der  Thyreoidea.  Berliner 
klin.  Wocbenschr.  1889.  —  L  0  s  s  e  n,  Hauptbuch  der  chirurgischen  Klinik  in 
Heidelberg  (citiert  bei  Braun).  —  Lotzbeck,  Fünf  Fälle  von  Krebs  der 
Schilddrüse  nebst  einigen  Bemerkungen  über  Schilddrüsenkrebs.  Deutsche 
Klinik.  1859.  —  Low,  A  case  of  papillary  adenocystoma  of  the  thyroid  gland. 
Pathol.  Labor,  of  the  Boston.  City  Hosp.  —  L  u  e  c  k  e,  Gancroid  der  Schild- 
drüse mit  sehr  akutem  Verlauf.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  8.  1867.  —  Ders., 
Krankheiten  der  Schilddrüse.  Handbuch  von  Pitha-Billroth.  Bd.  3.  1872.  — 
Ders.,  Ueber  Geschwülste  mit  hyaliner  Degeneration.  Yirch.  Arch.  Bd.  35. 
—  Maas,  Zur  Frage  von  der  Asphyxie  bei  Struma.  Bresl.  ärztl.  Zeitschrift 
1880.  —  Morel  Mackenzie,  Paralysis  of  the  left  Cricoarytaenoideus 
posticus,  caused  by  pressure  on  the  left  recurrent  nerve  of  a  malignant  tumor 
of  the  thyroid  gland.  Trausact  of  the  path.  Soc.  1866.  17.  -^  R.  Mai  er, 
Bemerkungen  über  sarkomatöse  und  krebsige  Degeneration  und  über  Krebs- 
bilduog  überhaupt.  Virchow's  Arch.  Bd.  70.  1877.  —  M  a  k  i  n  s ,  Removal  of 
a  secondary  epitheliomatous  tumour  from  the  neck,  in  which  Operation  the 
left  vagus  was  divided.  Medical  Press  1896.  —  Marchand,  Cancer  de  la 
glandule  thyroide.  BulL  m^d.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  X.  p.  908.  — 
Martin-Dur r,  Epithelioma  du  corps  thyro'ide,  mätastases  dans  les  pl^vres 
et  dans  les  deux  humerus  qui  sont  fractures  spontanem ent.  —  M  a  r  t  u  s- 
c e  1 1  i,  Carcinoma  primano  della  thyroide.  Arch.  otoL  1899.  —  Mathieu, 
Sarcome  du  corps  thyroYde.  Le  progr^s  m^d.  1800.  —  Mermet  et  Lacour, 
Epitheliome  tubul4  du  corps  thyroide.  BulL  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  Nr.  21. 
1896.  —  Meurisse,  Cancer  primitif  du  corps  thyroide.  Echo  med.  Toulouse. 
1898.  —  W.  M  e  y  e  r ,  Case  of  exstii-pation  of  cancerous  goitre.  Annais  of 
surgery  XYIIl.  1893.  —  Meyer,  Ueber  das  maligne  Adenom  der  Schilddrüse. 
Arch.  f.  Laryngologie.  Bd.  5.  —  Middeldorpf,  Zur  Kenntnis  der  Knochen- 
metastasen bei  Schilddrüsentumoren.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  48.  —  M  o  r  f, 
Sarcoma  of  the  thyroYd  gland.  Journ.  of  the  Amer.  Med.  ass.  April  1899.  — 
Morris,  Pulsating  tumours  of  the  left  parietal  bone,  associated  with  other 
similar  tumours  of  the  right  clavicle  and  both  femora,  and  with  great  hyper- 
trophy  of  the  heart  Transact.  pathol.  soc.  of  London  XXXI.  1880.  -—  Morris, 
A  case  of  Cancer  of  the  thyroid  gland,  death,  necropsy.  Lancet  1894.  —  W. 
Mu  eller,  Zwei  Fälle  von  Epithelioma  cylindrocellulare  der  Schilddrüse. 
Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  Bd.  6,  1871.  —  Ders.,  Ein  Fall  von 
Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse  neben  altem  Kropf  mit  Metastasen  auf 
Lymphdrüsen  und  Lungen.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  Bd.  6.  1871. 
—^  Ders.,  Zwei  Fälle  von  angeborenem  Adenom  der  Schilddrüse.  Jenaische 
Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  Bd.  6.  1871.  —  Ders.,  Ueber  myxomatöses 
Adenom  der  Schilddrüse  und  dessen  Beziehung  zum  sogenannten  Gallertkrebs. 
Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturw.  3.  Heft  Leipzig  1861.  —  M  u  r  i  0, 
Sopra  un  caso  di  struma  coUoideo  alla  regione  glutea  in  una  donna  affetta  da 
gozzo.  Giornale  della  Acad.  di  med.  di  Torino.  1897.  —  Naumann,  Ueber 
den  Kropf.  Lund  1892.  —  Nauwerck,  Ueber  einen  Fall  von  centralem, 
hyperplastischem  Capillarangiom  (Telangiektasis    simplex  hyperplastica)   des 
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Oberschenkels.  Virchow's  Arch.  Bd.  3.  —  E.  Neumann,  Ein  Fall  metasta- 
sierender  Eropfgeschwulst.  LangenbecVs  Arch.  Bd.  28.  —  Oderfeld  und 
Steinhaus,  Zur  Kasuistik  der  Knochenmetastasen  von  normalem  Schild-' 
drüsengewebe.  Centralbl.  f.  Pathologie.  1901.  —  Orel,  Du  Cancer  du  corps 
thyroi'de.  La  province  med.  Lyon  1889.  —  D  e  r  s. ,  Cancer  du  corps  thyroide. 
Thöse  de  Lyon  1889.  —  D  e  r  s. ,  Monographie  -complöte  du  Cancer  du  corps 
thyroYde.  Lyon  1889.  —  Paget,  Malignant  dtsease  of  thyroid  (round-celled 
sarcoma).  Transact.  pathol.  soc.  of  London.  Bd.  38.  1887.  ^-  Paltauf, 
Schilddrüsentumoren  im  Innern  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre.  Ziegler's 
Beiträge.  Bd.  11.  —  D.  W.  Parsons,  Removal  of  an  osseous  tumour  from 
the  thyroid  gland.  Medical  times  and  gazette.  1862.  IL  p.  685.  —  P  a  v  i  o  t 
et  Gallois,  Epithelioma  du  corps  thyroide.  Bull.  Soc.  anat.  Pari».  Nov. 
1896.  —  P^an,  Le9on6  de  clinique  chirurg.  Paris  1879.  —  Petrakides, 
Ein  Fall  von  Struma  maligna.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1892.  —  Pick,  Zur 
Kenntnis  der  malignen  Tumoren  der  Schilddrüse,  insbesondere  des  Sarcoma 
ossificans.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  13.  -^  P i e t r zi k o w s k i ,  Struma 
carcinomatosa.  Exstirpation  mit  partieller  Resektion  des  obern  Trachealab^ 
Schnittes.  Heilung.  Prag.  med.  Wochenschr.  1882.  —  P  u  i  n  e  r ,  Die  antisep- 
tische Wundbehandlung  mit  essigsaurer  Thonerde.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  17.  —  Pitt,  Sarcoma  of  the  left  lobe  of  thyroid  growing  round  Oeso- 
phagus and  invading  left  internal  jugular  vein  and  left  vagus.  Ante  mortem 
clot  on  right  side  of  beart  containing  growth.  Transact  pathol.  soc.  of  London. 
Bd.  38.  1887.  —  Plauth,  üeber  das  Cystadenoma  papilliferum  des  Halses. 
Diese  Beiträge.  Bd.  29.  —  v.  P  1  Ö  n  n  i  e  s,  Ueber  Struma  sarcomatosa.  Inaug.- 
Diss.  München  1888.  —  Poncet,  Des  larges  d^bridements  circumthyi'oTdiens 
dans  le  cancer  du  coi-ps  thyroide.  Revue  de  chir.  1889.  —  Poncet  et  RiviÖre, 
Cancer  thyroi'dien.  Congrds  franp.  de  chir.  1899.  Revue  de  Chirurgie.«  — 
P  0  r  c  h  a,  Thyreotomie  bei  Epithelioma.  New- York.  med.  joum.  July  1895.  — 
P  u  z  e  y,  A  case  of  malignant  goitre.  British  med.  Journal.  London  1883.  — 
Rabe,  Sarcome  plongeant  du  corps  thyroide.  Envahissement  de  la  tranchde. 
Vegetations  sarcomateuses  intratracheales.  Mort  par  infection  pleuropulmo- 
naire  double.  Bull.  soc.  anat.  Paris.  72.  1897.  —  Rachmaninow,  Adenom 
embryonaler  Keime  der  Schilddrüse.  Medizinskoje  obosrenije  1891.  —  v.  Reck- 
linghausen, Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  des  Herrn  Cohnheim  ,  ein- 
facher Gallertkropf  mit  Metastasen*;  Virchow's  Arch.  Bd.  70.  —  Re  v  erdin 
et  Buscarle t,  Goitre  n^oplastique  sufFocant.  Tentatif  d'exstirpation.  Con- 
tinuation  desaccidents.  Mort.  Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  Bd.  17.  1897.  — 
Riedel,  22.  Deutscher  Chirurgenkongress.  —  Riegner,  üeber  Exstirpation 
einer  krebsigen  Kropfgeschwulst.  Jahresber.  d.  schles.  Gesellsch.  f.  vaterländ. 
Kultur.  1881.  —  P.  Ritter,  Ein  Fall  von  Schilddrüsenkrebs.  Inaug.-Diss. 
München  1890.  —  Rose,  Die  chirurgische  Behandlung  der  carcinomatösen 
Struma,  des  Krebskropfea.  Langenbeck's  Arch.  23.  1878.  —  J.  R  o  1 1  e  r.  Die 
operative  Behandlung  des  Kropfes.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  31.  —  R  o  u  x. 
Remarques  sur  115  Operations  de  goitre.  Festschrift  für  Kocher.  Wiesbaden 
1891.  —  Runge,  Tumor  des  Atlas  und  des  Epistropheus  bei  einer  Schwangeren. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  66.  —  P.  R.  W.  d  e  S  an  t  i,  A  case  of  parathyroid 
tumour  causing  Symptoms  of  malignant  disease  of  the  larynx  and  Oesophagus ; 
removal;  recovery.    British  med.  joum.  Oct.  99.    —  Schein  mann,  Ueber 
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einen  Fall  von  Gai'cinom  der  Thyreoidea.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1890. 

—  Schiller,  Ueber  die  Kropf  Operationen  an  der  Heidelberger  Klinik  1888 
bis  1898.  Diese  Beiträge.  Bd.  84.  —  Schmalbach,  Beitrag  zur  Kasuistik  der 
Struma  maligna.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1893.  -<-  M.  B.  Schmidt,  Ueber 
Sekretionsvorgänge  in  Krebsen  der  Schilddrüse  und  der  Leber  und  ihren  Me- 
tastasen. Virchow's  Arch.  148,  —  P.  Schuett,  Beitrag  zur  Lehre  von  den 
Schilddrüsenkrebsen.  Liaug.-Diss.  Kiel  1891.  —  Schuh,  Ausrottung  eines 
Cancer  fascioulatus  der  Schilddrüse  und  2  mal  einer  Struma  glandulosa  mittelst 
Galvanokaustik.  Wien.  med.  Wochenschr.  1858.  —  Seiffert,  Zwei  Fälle 
von  malignen  Neubildungen  in  alten  Strumen.   Inaug.-Diss.    Würzburg  1890. 

—  S  e  m  o  n,  Malignant  disease  of  the  thyroid  gland.    Brit.  med.  journ.  1893. 

—  Serenin,  Malignes  Adenom  embryonaler  Schilddrüse.  Centralbl.  f.  Ghir. 
1896.  —  William  Sheen,  A  case  of  secondary  thyroid  growth.  British 
med.  journ.  Oct.  99—  Siedamgrotzky,  Bericht  über  das  Veterinär- 
wesen im  Königreich  Sachsen.  1871.  Dresden.  —  Sieveking,  Zum  Kapitel 
der  Schilddi-üsenerkrankungen.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1894.  —  Simon, 
Hauptbuch  der  chir.  Klinik  in  Heidelberg.  1872.  —  Ders.,  Hauptbuch  der 
chir.  Klinik  in  Heidelberg.  Sektionsprotokoll  d.  pathol.  anat.  Institut.  Cit.  bei 
Kotschovits.  —  Smith-Barton,  Case  of  Carcinoma  of  the  thyroid.  British 
med.  Journ.  1889.  —  S  m  0 1  e  r.  Cystadenoma  papilläre  der  Schilddrüse.  Diese 
Beitr.  Bd.  81.  —  S o  ei n,  Jahresbericht  1876—1896.  Basel.  —  Solis-Cohen, 
A  case  of  sarcoma  of  the  thyroid  gland.    New- York.  med.  Journ.    Aug.  1889. 

—  Sonnenburg,  Briefl.  Mitteilung  bei  Braun.  —  Steinthal,  Bericht 
über  die  ev.  Diakonisienanstalt  zu  Stuttgart.  1898.  Diese  Beiträge.  —  Stoker, 
Cancer  of  the  thyroid.  Transact.  pathol.  soc.  of  London.  Bd.  38.  1887.  — 
Strecker,  Ein  Fall  von  Struma  carcinomatosa.  Diss.  Würzburg  1887.  — 
S  u  e.&k i  n  d,  Ueber  die  Exstirpation  von  Strumen.  Inaug.-Diss.  Tübingen  1877. 

—  Szumann,  Die  bösartigen  ossificierenden  Geschwülste  periostalen  und 
parostalen  Ursprungs.  Inaug.-Di«8.  Breslau  1876.  —  Tailhefer,  Inflam- 
mation  chronique  primitive  canc^riforme  de  la  glande  thyroTde.  Revue  de 
chir.  1898  —  Ders.,  Cancer  du  corps  thyroi'de.  X.  CongrÄs  de  chir.  Paris 
1896.  —  Temoin  et  Pilliet,  Goitre  kystique  ossifiant.  Bull.  soc.  anat.  de 
Paris.  11.  1896.  —  T  h  ö  r  1,  Cystosarkom  der  Schilddrüse  mit  verkalkten  Binde- 
gewebsbündeln.  Zeitschr.  f.  ration.  Medicin.  Bd.  26.  Leipzig  1866.  —  Tiffany 
und  Lanier,  Primary  sarcoma  of  the  thyroid  gland.  Annais  of  surgery. 
Bd.  26.  1887.  —  Tillaux,  Sarcome  du  corps  thyrotde  ayant  donne  Heu  ä 
tous  les  symptomes  du  gottre  exophthalmique ;  ablation  de  la  tumeur;  guö- 
rison.  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  Bd.  7.  1881.  —  Tixier, 
Cancer  primitif  du  larynz  et  Cancer  primitif  de  la  thyroVde.  Lyon  möd.  1898. 

—  Trzebicky,  Jahresbericht.  Krakau  1899.  —  W  a  1 1  a  c  e  ,  Removal  of 
malignant  goitre.  Edinburgh  med.  Journ.  February  1887.  —  Weide  mann. 
Die  Kropf exstirpationen  im  Augustahospital  zu  Berlin  während  der  Jahre  1880 
bis  1885.  Inaug.-Diss.  1886.  —  Weinlechner,  Medulläres  Carcinom  der 
Schilddrüse.  Wien,  allgem.  Krankenhausberichte.  1888.  —  Wessel,  Ein  Fall 
von  Struma  sarcomatosa.  Inaug.-Diss.  München  1888.  —  v.  Winiwarter^ 
Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome.  Stuttgart  1878.  —  Woelfler,  Ueber 
die  Entwicklung  und  den  Bau  des  Kropfes.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  29.  — 
Ders.,  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Kropfes.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  24. 
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Wurstdörffer,  Erfolge  der  seit  dem  Jahre  1886—1893  in  der  chir.  Klinik 
zn  Würsbnrg  ausgeführten  Kropfoperationen.  Inaug.-Diss.  Würzbarg  1894.  — 
Zahn,  Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1885.  — 
Der 8.,  Ueber  Geschwulstmetastase  durch  Gapillarembolie.  Yirchow^s  Arcb. 
Bd.  117.  —  Zschokke,  Schilddrüsenkrebs  beim  Pferd.  Schweiz.  Archiv  f. 
Tierheilkunde.  1888. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IV — VII. 

Taf.  IV. 

Fig.  1 — 4.  Veränderungen  am  Follikelepithel  bei  Carcinom  der  Schild- 
drüse (s.  S.  357).  An  umschriebenen  Stellen  des  FolHkelepithels 
hat  sich  der  Zellcharakter  völlig  geändert :  Die  Epithelien  haben  an 
Grösse  zugenommen,  ihre  Kerne  sind  grösser  und  nukleinreicher  ge- 
worden. In  Fig.  3  und  4  liegen  die  Zellen  mehrschichtig  übereinander. 

Fig.  5.  Krebsalveolns,  der  anscheinend  aus  einem  Follikel  hervorgegangen 
ist,  liegt  inmitten  normaler  Follikel.  Zwischen  den  Carcinomzellen 
waren  im  Präparat  noch  Colloidreste  erkennbar  (s.  S.  357). 

Fig.  6.  Colloidsekretion  in  einem  tubulär  angeordneten  Cylinderzellen- 
carcinom  der  Schilddruse  (s.  S.  345). 

Taf.  V  und  VI. 

Fig.  7.  Aus  einem  Cystocarcinoma  papilliferum  (s.  S.  360).  Das  Prä- 
parat stammt  aus  den  rein  papillomatösen  Teilen  der  Geschwulst, 
die  hier  aus  einer  Menge  unregelmässiger,  z.  T.  wieder  mit  kleineren 
Exkrescenzen  besetzter  Papillen  besteht.  Das  bindegewebige  Ge- 
rüst der  Papillen  ist  hyalin  oder  stellenweise  schleimig  entartet, 
die  Epithellage  überall  einschichtig. 

Fig.  8  und  9.  Aus  einem  Osteosarkom  der  Schilddrüse  (s.  S.  448).  Fig.  8 
zeigt  den  endothelioraartigen  retikulären  Bau  des  Tumors,  der  von 
reichlichen  kapillären  Gefässen  durchzogen  ist,  während  Fig.  9  die 
Knochenbildung  im  Tumor  der  Schilddrüse  darstellt, 

Fig.  10  stammt  von  derselben  Patientin  wie  Fig.  8  und  9.  Es  handelt 
sich  um  den  6  Jahre  später  entdeckten  Tumor  des  Schenkelhalses. 
Sein  Bau  wiederholt  getreu  die  endotheliomartige  Struktur  des 
Schilddrüsentumors. 

Fig.  11.  Metastase  eines  Adenocarcinoms  der  Schilddrüse  im  Collum 
femoris  (s.  S.  398).  Im  oberen  Teil  der  Figur  Fettmark  und  ein 
Knochenbälkchen,  darunter  das  Geschwulstgewebe,  das  zahlreiche 
colloidhaltige  Nester  enthält.  Diese  gleichen  in  ihrem  Aussehen 
völlig  den  normalen  Schilddrüsenfollikeln. 

Taf.  VII. 

Lymphosarkom  der  Schilddrüse  (s.  S.  373).  Aus  einer  Vena  thyreoidea 
inf.  hängt  ein  6\/a  cm  langer  polypöser  Geschwulstthrombus  in  die 
V.  jugularis  hinein.  Die  Spitze  des  cylindrischen  Polypen  reicht 
bis  in  die  Anonyma. 
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XV. 

Ueber  Hydroneplirosis  intermitteus- 

Von 

Dr.  J.  Michalski^ 

frttherem  Asaistexuant  der  Klinik. 
(Mit  19  Abbildungen.) 

(Fortsetzung  zu  S.  271.) 

Beobachtungen. 

1.  Nikolaus  Tnlpius.  (Observationes  medicae.  Lib  U^  Cap. 
XLIU.    Amsterdam  1672.)    Ischuria  lunatica. 

^Henrico  Ainswordo,  theologo  Britanno,  snpprimebatur  urina,  quolibet 
ferme  pleniluno :  cum  insignl  angnstia,  et  evidenü  totius  corporis  incendio. 
Neqne  excernebatur  illa  iterum,  nisi  vel  declinante  luna;  vel  exsoluta 
brachii  vena.  Verum  sanguinem  totius  mittere,  quotiens  luna  orbem 
suum  complens,  supprimeret  ipsi  lotium :  non  videbatar  e  re  aegri.  Qni 
propterea  aliquotiens ,  tulit  patienter,  quot  neqniit  altrinsecns  evitari, 
malum.  Cujus  rarus  et  inusitatus  rumor  ut  excivit  varia,  cum  nostratinm, 
tnm  Britannorum  medicorum  ingenia :  invenit  tamen  neminem  tam  sagaci 
judicio :  ut  potuerit  reddere  genuinam,  reciprocantis  hujus  periodi,  rationem: 
nedum  snbiti,  illius  auxilii ;  quod  aeger  dictum,  ac  factum  percepit,  a  san* 
guine  ex  brachio  misso. 

Sola  anatome,  post  obitum  instituta,  eruit  illic  feliciter  veritatem  in 
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profandum  demersam :  et  ostendit  distincte ,  qoi  an^sta ,  renis  sinistri, 
pelvis,  excrevisset  in  eam  amplitudinem,  nt  snppleret  commode  vicem, 
vesicae  nrinariae.  Qaae  propterea  tarn  fait  vacua,  quam  ren  repletas. 
Quae  collectio  nrinae,  majoribus  venis  adeo  vicina,  procnl  dubio,  in  cansa 
fait,  qnod  tarn  prompte  flnxerit  ipsi  lotiam,  simulac  feriretnr  brachii  vena. 
Nam  velnt  oenopolae,  spiritn  snpra  prius  eraisso,  facile  vinum  infra  elicinnt, 
ex  repletis  doliis :  sie  referantur  quoque  renes,  ubi  vel  minimnm,  spiiitnosi 
sangninis  adimitar  tnnüdis  brachii  venis.  Ex  quarum  incisione,  vident 
propterea  peritiores  Medici,  non  tarn  sisti,  quam  promoveri  saepe  mulieribus, 
snppressa  menstrna. 

Sed  qnid  dicendum,  de  lunae  consensu?  qnae  nti  reliqnis  dominator 
aquis :  sie  videtur  quoque  vim  suam  exseruisse,  in  lotium  hujus  venerabilis 
theologi.  Cujus  urinam,  in  rene  detentam,  suppressit  intumescens  hoc 
fidus,  longe  facilius,  et  dispei-sit  suppressam  forte  multo  celerius,  per  vici- 
nas  venas;  quam  si  delituisset  in  remotioris  vesicae  receptacnlo.  A  qua 
periodica,  reciprocantis  urinae,  revolutione,  credibile  utique  est  provenisse, 
quas  singulis  pleniluniis,  patiebatur,  cum  febres,  tum  angnstias.  Quibuscum 
plerumque  conflictabatur  ad  diem  quintum ;  antequam  ex  toto  liberaretur. 
Sed  sanguine,  ex  bracbio,  emisso,  resolvebatur  illico  fraenum,  lotium  suppri- 
mens.  Quantumvis  vesica  praeter  hoc  impedimentum,  in  se  praeterea  con- 
tineret,  duos  insignes  calculos.  Uti  quoque  folliculus  fellis,  sed  parvos, 
nigros,  teretes,  et,  instar  pumicis,  räros, 

Quantum  vero  huic  theologo  profnit,  sanguis  ex  brachio  detractus, 
tantum  juvere  alios,  in  simili  urinae  suppressione ,  vel  sanguis  ubertim  e 
naribus  profluens ;  vel  frequens  macularum ,  in  habitu  corporis ,  eruptio. 
Quibus  duobus  auxiliis  sanitatem  suam  aliquando  recuperavit,  Juvenis 
quidam,  cui  integros  octodecim  dies  stagnaverat  urina.*^ 

2.  James  Johnson.  (Med.  chirurg.  Journ.  and  Review,  T.  IL 
Juli  1816,  p.  10.  —  Cf .  T  e  r  r  i  e  r  et  B  a  u  d  0  u  i  n :  De  Thydron^phrose 
intermittente.    Paris  1891,  p.  215  ff.) 

Frau  B.,  40  J.,  Matrosenfrau,  wurde  am  6.  V.  16  durch  Johnson 
untersucht.  Das  Leiden  datiert  wahrscheinlich  schon  seit  lange ;  Frau 
B.  versicheit  wenigstens,  dass  sie  seit  2  Jahren  bald  mehr,  bald  weniger 
an  Schmerzen  in  der  rechten  Abdominalseite  leide.  Vor  ihrer  letzten 
Gravidität  bemerkte  sie  nie  eine  Geschwulst  im  Abdomen,  doch  habe  sie 
schon  4  oder  5  Monate  während  der  vorletzten  Gravidität  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  verspürt,  welche  heftiger  waren  als  gewöhnlich,  dief 
aber  nach  der  Geburt  wieder  um  vieles  abgenommen  hätten.  Die  Men- 
struation war  immer  ganz  regelmässig.  Anders  aber  verhalte  es  sich  mit 
dem  Urin,  bald  habe  sie  wenig,  sehr  dunkeln  Urin  entleert,  bald  mehr,, 
aber  dann  von  milchigem  Aussehen.  Im  letzteren  Falle  fühlte  sich  Pat. 
wohler,  doch  litt  sie  sehr,  wenn  die  Urinmengen  geringer  wurden. 

Stat.  praes. :    Pat.   war  Gravida  im   8.  Monat ,   als  Johnson  sie 
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antersQchte.  Seit  3  Monaten  waren  die  Schmerzen  anhaltend  und  nahmen 
immer  mehr  zu ;  ebenfalls  seit  3  Monaten  sei,  nur  wenig  Urin  entleert 
worden.  Am  6.  Y.  klagte  sie  über  heftige,  anhaltende  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens,  welche  sich  vom  Nabel  bis  zur  Wirbelsäule 
und  von  der  Leistengegend  bis  zu  den  falschen  Kippen  erstreckten.  Die 
Urinmenge  war  nur  gering,  der  Urin  sehr  dunkel;  der  Puls  frequent, 
die  Zunge  trocken,  die  Hauttemperatur  erhöht.  Das  Abdomen  war  sehr 
aufgetrieben,  und  man  fand  merkwürdigerweise  eine  Furche,  welche  vom 
Epigastrium  bis  zum  Pubis  ging,  und  in  jeder  Abdominalhälfte  wurde  ein 
Tumor  konstatiert.  Beide  Abdominalhälften  hatten  ungefähr  das  gleiche 
Aussehen,  doch  war  der  Tumor  rechts  regelmässiger,  elastischer  und  dessen 
Palpation  sehr  schmerzhaft. 

Vom  6. — 10.  V.  Vesikatorien ,  Venaesektionen ,  Diuretica  etc.  Am 
11.  V.  4  Uhr  wurde  ein  lebender  Knabe  geboren.  Nach  der  Geburt  ver- 
sicherte Pat.,  dass  sie  keine  Schmerzen  mehr  habe  und  wurde  nun  die 
Diagnose  auf  Ovarialcyste  gestellt.  Am  12.  hat  die  rechte  Seite  etwas 
an  Umfang  abgenommen,  doch  entdeckt  man  nun  von  der  linken  Seite 
aus  einen  grossen  Tumor,  6 — 8  Daumen  breit  im  Durchmesser,  von  glatter 
Oberfläche,  fluktuierend  und  druckempflndlich.  Bald  verschlimmerte  sich 
der  Zustand  wieder,  doch  nicht  so  wie  vor  der  Geburt :  Fieber,  Diarrhoe, 
Incontinentia  urinae  etc.  Man  diagnosticierte  noch  eine  Ovarialcyste, 
oder  vielmehr  einen  Hydrops  des  Ovariums.  In  der  Nacht  vom  19.  auf 
20.  V.  ereignete  sich  ein  merkwürdes  Phänomen:  Man  fand  nämlich  am 
Morgen  des  20.  das  Bett  der  Pat.  vollständig  von  einer  milchigen  Flüssig- 
keit überschwemmt,  sogar  auf  dem  Fussboden  war  solche  vorhanden.  Pat. 
wusste  nichts  von  dieser  Entleerung,  welche  während  des  Schlafes  statt- 
gefunden hatte.  Diese  Flüssigkeit  war  identisch  mit  dem  milchigen  Urin, 
den  Pat.  früher  entleert  hatte.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergab, 
dass  der  Tumor  fast  vollständig  verschwunden  war,  doch  konnte  immer 
noch  etwas  Fluktuation  gefühlt  werden ;  die  Schmerzen  waren  schwächer ; 
der  Urin  wurde  in  grossen  Quantitäten  entleert.  Doch  verschlimmerte 
sich  der  Allgemeinzustand  immer  mehr.  Nach  4  Tagen,  am  25.  V.,  er- 
folgte der  Exitus  letalis,  nachdem  immer  viel  Urin  entleert  worden  war, 
so  dass  schliesslich  die  Bauchdecken  so  schlaff  waren,  als  hätte  nie  ein 
Tumor  existiert. 

Autopsie  25.  V.  16:  8  Stunden  nach  dem  Tode  wurde  die  Autopsie 
unter  sehr  erschwerenden  Umständen  vorgenommen,  so  dass  nur  ein  mangel- 
hafter Bericht  vorliegt.  Von  der  Flexura  hepatis  aus  erstreckt  sich  ein 
sehr  grosser  Sack  bis  zur  Leistengegend,  welcher  die  ganze  Fossa  iliaca 
dextr.  ausfüllt.  Die  Genitalien  sind  normal.  Der  Sack  ist  mit  der  ganzen 
Umgebung  verklebt ;  keine  Spuren  einer  jüngst  stattgehabten  Entzündung. 
Der  rechte  Ureter  war  gewunden  und  ungleichmässig  durch  Flüssigkeit 
erweitert.  Durch  Zusammenpressen  desselben  konnte  man  die  Flüssigkeit 
in  die  Blase  treiben,  doch  füllte  er  sich  sofort  wieder  mit  jener,  welche 
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aas  dem  Sack  nachfloss.  Nach  Eröffnung  des  Sackes  floss  ans  demselben 
weissliche  Flüssigkeit,  analog  dem  bei  Lebzeiten  entleerten  Urin.  Der 
hydronephrotische  Sack  enthielt  noch  nach  der  Incision  3  Finten  Flüs- 
sigkeit. Anch  die  Blase  enthielt  solche.  Das  ausgedehnte  Nierenbecken 
mnsste  5 — 6  Viertelkannen  (?)  fassen.  Im  Sack  zeigte  sich  keine  Spur 
von  je  stattgehabter  Entzündung. 

8.  Charles  J.  Hare;  I.Fall.  (Med.  Times  and  Gazette.  10.  I. 
57,  p.  29  ff.     7.  m.  57,  p.  233  ff.) 

Frau  M.,  38  J.,  tritt  im  Dezember  54  ins  University  College  Hospital 
ein.  Fat.  ist  mittelgross,  ziemlich  mager;  sie  will  nie  besonders  kräftig 
gewesen  sein,  doch  immerhin  kräftiger  und  dicker  als  bei  der  Aufnahme ; 
keine  Oedeme;  Haut  blass,  dunkel,  nicht  gelb;  dunkle  Ringe  um  die 
Augen ;  Haar  braun.  Sie  war  früher  Dienstmädchen  in  guten  Verhält- 
nissen, nachher  13  Jahre  lang  verheiratet,  nie  gravid.  Ihre  Eltern  und 
Geschwister  sollen  stets  gesund  gewesen  sein.  Sie  war  schon  als  Kind 
zart,  hatte  die  Masern,  doch  nie  Scharlach  durchgemacht,  obgleich  sie  in 
Kontakt  mit  Scharlachkranken  war.  Mit  12  Jahren  verspürte  sie  zum 
1.  Mal  Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend,  welche  bald  stärker,  bald 
schwächer  waren,  beim  Schlafen  aber  vollständig  fehlten ;  dieser  Zustand 
dauerte  an  bis  zum  18.  Lebensjahr.  Doch  mit  16  Jahren  habe  ihr  ein 
Arzt,  welcher  das  Abdomen  durch  die  Kleider  hindurch  untersuchte,  ge- 
sagt: „sie  habe  einen  Milztumor. ^  Er  verschrieb  eine  Salbe  und  musste 
sie  die  linke  Bauchgegend  mit  Salzwasser  waschen,  was  die  Schmerzen 
verringert  habe,  doch  hätten  sie  noch  2  Jahre  lang  fortbestanden.  Vor 
10  Jahren  verspürte  sie  zum  1.  Mal  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
seite, welche  Schmerzen  bis  jetzt  noch  anhielten,  doch  mit  häufigen  Unter- 
brechungen ;  einmal  war  sie  12  Monate  lang  schmerzfrei.  Die  Schmerzen 
waren  heftig,  doch  ohne  Schüttelfröste,  hauptsächlich  in  der  rechten  Len- 
dengegend, doch  strahlten  sie  aus  bis  in  die  rechte  Inguinalgegend, 
so  dass  sie  das  rechte  Bein  nur  unter  grossen  Schmerzen  bewegen 
konnte.  Sie  hielten  oft  24  Stunden  an,  doch  veranlassten  sie  Fatientin 
häufig,  sich  ins  Bett  zu  legen.  In  der  letzten  Zeit  wurden  diese  Attacken 
häufiger;  seit  Juni  1854  hat  sie  4—5  durchgemacht  und  2  im  Dezember 
1854.  In  der  attackenfreien  Zeit  litt  sie  häufig  an  dumpfen  Schmerzen 
im  Rücken.  Sie  beschreibt  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  Attacken  fol- 
gendermassen :  In  der  rechten  Abdominalseite  verspürte  sie  zuerst  ein 
Gefühl  von  Eingeschlafensein  oder  einen  dumpfen  Schmerz ;  wenn  sie  die 
Hand  zwischen  Spina  anter.  sup.  dextr.  und  den  Nabel  auflegte,  fühlte 
sie  eine  harte  Resistenz,  welche  auf  Druck  etwas  schmerzhaft  war.  Nach 
1  oder  2  Stunden  dehnten  sich  die  Schmerzen  in  die  rechte  Lendenge- 
gend aus  und  wurden  hier  sehr  heftig.  Sie  waren  heftig,  ziehend,  nicht 
stechend ;  sie  strahlten  nie  nach  der  linken  Abdominalseite  aus.  Wenn 
die  Schmerzen  in  der  Lendengegend  sehr  heftig  wurden,  so  konstatieite 
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sie  gerade  anter  dem  rechten  Rippenbogen,  etwas  ausserhalb  der  Mamillar- 
linie  einen  Tamor,  welcher  ans  zwei  übereinanderliegenden  Tamoren  zu 
bestehen  schien.  Es  wurden  warme  Kataplasmen  aufgelegt,  welche  ihr 
etwas  Erleichterung  vei*6chafften.  Diese  Attacken  gingen  entweder  inner* 
halb  24  Stunden  nach  und  nach  zurück,  oder  sie  verschwanden  dann  plötz-» 
lieh,  auf  jeden  Fall  aber  ging  die  Erleichterung  mit  starker  Urinexkre- 
tion  Hand  in  Hand.  Fat.  behauptet,  dass  der  Tumor  nach  Abnahme  der 
Schmerzen  hie  und  da  noch  vorhanden  gewesen  sei,  doch  sei  er  auch  dann 
innerhalb  eines  Tages  verschwunden.  Wenn  die  Attacken  am  Nachmittag 
einsetzten,  so  sei  die  Erleichterung  in  der  folgenden  Nacht  eingetreten. 
Der  Urin  sei  immer  klar  gewesen,  nie  dickflüssig,  auch  wenn  sie  sich,  was 
in  den  letzten  Jahren  häuüg  vorgekommen  sei,  erkältet  habe.  Blut  habe 
sie  nie  im  ürin  bemerkt. 

Am  3.  I.  55,  als  Hare  die  Fat.  sah,  bestand  keine  Attacke,  doch 
klagte  Fat.  über  Schmerzen  in  der  rechten  Lende.  Die  Untersuchung 
des  Abdomens  ergiebt  keine  auffallende  Abmagerung,  doch  ist  das  Fett- 
polster nur  gering,  die  Bauchdecken  schlaff.  Bei  gewöhnlicher  Respiration 
besteht  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Bauchseiten,  bei  tiefer  Respira- 
tion scheint  die  rechte  Seite  etwas  weniger  mitzugehen  als  die  linke,  auch 
erscheint  jene  etwas  voller  in  der  Lumbaigegend.  Bei  der  Ferkussion 
ergiebt  das  ganze  Abdomen  tympanitlschen  Schall ;  eine  etwas  über  finger- 
breite, leichte  Dämpfung  besteht  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens,  auch 
in  der  rechten  Lumbaigegend  besteht  eine  leichte  Dämpfung  bis  zur  Spin, 
anter.  sup.,  doch  lässt  sich  die  Dämpfung  nicht  deutlich  umgrenzen,  da 
sie  nach  und  nach  in  tympanitlschen  Schall  übergeht.  Unter  dieser  Däm* 
pfung  fühlt  man  bei  der  Ferkussion  eine  ziemlich  harte  Resistenz,  deren 
vorderer  Rand,  welcher  in  der  vorderen  Axillarlinie  vom  Rippenbogen  mit 
etwas  Konvexität  nach  vorn  bis  zur  Crista  geht,  von  Darmschlingen  über- 
deckt ist.  Der  Tumor  ist  ziemlich  hart,  zeigt  an  einzelnen  Stellen  un- 
deutliche  Fluktuation  und  ist  von  vorn  nach 
hinten  etwas  beweglich.  Weder  in  der  linken 
Lumbaigegend,  noch  irgendwo  sonst  im  Abdo- 
men lässt  sich  die  Geschwulst,  welche  nach 
Angabe  der  Fat.  früher  bei  den  heftigen  Schmerz- 
attacken bestanden  hat,  auffinden. 

Es  wurde  verordnet :  Warme  Bäder,  Senf- 
pflaster ,  Einreibungen  mit  Tinct.  Aconiti  et 
Liniment,  opii,  innerlich  Tonica.  Die  Schmer- 
zen gingen  daraufhin  zurück,  doch  im  August 
1855  waren  die  Beschwerden  wieder  wie  vor- 
her. Die  Fat.  wurde  ins  Convalescent  Insti- 
tution at  Walton  on  Thames  geschickt.  Hier 
fühlte  sie  sich  während  14  Tagen  „sehr  wohP  ,  mit  Ausnahme  von 
etwas   Obstipation.     Flötzlich    am    6.   IX.   hatte    sie    wieder    ganz   die 
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nämlichen,  heftig  ziehenden  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend; 
sie  konnte  nicht  ruhig  liegen,  schlief  nicht.  Es  wurde  in  der  Lenden- 
gegend ein  Tumor  gefunden,  welcher  an  Umfang  nach  und  nach  zu- 
nahm. Es  wurden  Drastica  verschrieben,  welche  einige  Linderung  brach- 
ten, doch  nahm  der  Tumor  immer  noch  zu.  Am  10.  fand  Mr.  Mott, 
welcher  konsultiert  wurde,  auf  der  rechten  Seite  des  Abdomens  einen  Tumor, 
welcher  sich  von  der  Spina  anter.  sup.  bis  zum  Nabel  erstreckte,  wobei 
ihm  Pat.  versicherte,  es  sei  ganz  der  gleiche  Tumor,  welcher  früher  exi- 
stiert, dann  aber  verschwunden  gewesen  sei.  Am  11.  bekam  sie  Schmerzen 
in  der  linken  Bauchseite,  dann  in  der  linken  Lende,  und  es  erschien  hier 
ein  Tumor,  ähnlich  und  in  gleicher  Lage  wie  der  rechts,  nur  weniger 
hart  und  wenigier  ausgedehnt.  Bei  der  Rückfahrt  litt  sie  sehr  infolge 
des  holperigen  Weges,  legte  sich  zu  Bett,  und  konnte  nun  nur  unter  den 
grössten  Schmerzen  die  Beine  bewegen.  Sie  blieb  14  Tage  lang  fast 
immer  im  Bett.  Die  Schmerzen  waren  die  ganze  Zeit  über  sehr  heftig, 
und  während  8  Tagen  wurde  nur  sehr  wenig  Harn  gelöst.  Hierauf  ent- 
leerte sich  plötzlich  eine  grosse  Menge  von  Urin,  die  Schmerzen,  und  der 
Tumor  rechts  verschwanden  vollständig. 

Am  16.  X.  sah  Hare  die  Pat.  wieder;  sie  gab  an,  viel  weniger 
Schmerzen  zu  haben,  doch  klagte  sie  hauptsächlich  über  Schwäche.  Die 
Untersuchung  des  Abdomens  ergab  einen  beträchtlich  andern  Befund  als 
der  im  Januar  konstatierte.  Das  Abdomen  war  unsjrmmetrisch,  indem  die 
linke  Seite  voller  und  vorgewölbter  war  als  die  rechte,  hauptsächlich  in 
der  linken  Lumbaigegend,  aber  auch  im  linken  Epigastrium.  Die  Per- 
kussion ergab,  wenn  auch  vielleicht  nicht  absolute,  wohl  aber  deutliche 
Dämpfung  in  diesen  Gegenden.  Der  übrige  Teil  des  Abdomens  ergab 
Tympanie,  ausgenommen  einer  leichten  Dämpfung  in  der  Umgebung  der 
rechten  Spina  anter.  sup.  Dieser  letztere  Tumor,  welcher  sich  bei  der 
Palpation  hart  anfühlte,  \yar  nur  wenig  verschieden  gegenüber  dem  Be- 
fund im  Januar.  Der  Tumor  links  war  annähernd  rund,  erstreckte  sich 
nach  oben  bis  zu  den  falschen  Kippen,  median  bis  zum  Nabel,  nach  unten 
bis  zu  einer  Horizontalen  2  Zoll  unt.erhalb  des  Nabels.  Seine  Lage  ver- 
änderte sich  nicht  bei  den  verschiedenen  Körperlagen;  die  Intestina  gin- 
gen teilweise  darüber  hinweg.  Der  Tumor  schien  sich  noch  weiter  nach 
hinten  fortzusetzen,  doch  war  dieser  Teil  nicht  deutlich  abgrenzbar.  Er 
war  ziemlich  hart  und  elastisch,  doch  nur  wenig  eindrückbar.  Der  Urin 
war  klar,  Stuhlgang  ziemlich  regelmässig;  Puls  92. 

Am  6.  XL  sah  Hare  die  Pat.  wieder.  Der  Appetit  war  besser, 
doch  war  Pat.  bleich  und  ziemlich  schwach.  Sie  klagt  über  etwas  Schmer- 
zen in  den  Lenden,  hauptsächlich  rechts.  Der  Tumor  rechts  sei  nie  wieder 
grösser  geworden;  links  gleicher  Befund.  Nachher  sah  sie  Hare  nicht 
mehr,  doch  hörte  er  von  einem  Freunde,  dass  es  ihr  gut  gehe  mit  Aus- 
nahme von  etwas  Schmerzen  in  den  Lendengegenden;  sie  ging  wieder 
ihren  Hausgeschäften  nach.     Ln  Juni  1856  habe  sie  wieder  eine  Attacke 
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durchgemacht  nnd  eine  II.  3  Monate  vor  ihrem  Tod,  für  welche  Mr.  Bar- 
foot  beigezogen  wurde,  welcher  folgenden  Befund  schilderte:  Links  war 
kein  Tumor  mehr  aufzufinden,  während  derjenige  rechts  bis  zur  Mittel- 
linie ging.  Femer  habe  ihm  die  Fat.,  welche  sehr  intelligent  war,  ge- 
sagt,- dass  rechts  während  der  Attacken 
2  Tumoren  fühlbar  seien,  einer  unter 
dem  Rippenbogen  und  ein  II.  nahe  des 
Nabels,  oder  es  sei  nur  einer,  welcher  aber 
durch  eine  tiefe  Einschnürung  Sanduhr- 
form habe.  Diese  Attacke  sei  wie  gewöhn- 
lich plötzlich  mit  starker  Dinrese  vorüber- 
gegangen. Fat.  giebt  an,  sie  habe  in 
einer  Nacht  einen  ganzen  Topf  voll  Urin 
entleert  und  nachher  sei  der  Tumor  nur 
noch  von  der  Grösse  einer  Orange  ge- 
wesen. Am  2.  X.  56  kam  sie  wieder 
in  Behandlung  zu  Mr.  Barfoot, 
doch  sei  die  Attacke  am  13.  plötzlich 
beendet  gewesen.  Doch  diesmal  hatte  der 
Urin  ein  ganz  anderes  Aussehen  als  zuvor. 

Er  war  dunkel  wie  Kaffeesatz,  und  obgleich  keine  mikroskop.  Untersuchung 
vorgenommen  worden  sei,  habe  Mr.  Barfoot  die  volle  Ueberzeugung, 
dass  er  Blut  enthalten  habe.  Bei  einer  nun  vorgenommenen  Untersuchung 
wurde  kein  Eiweiss  gefunden.  Auch  bei  dieser  Attacke  sei  wie  immer  nur 
ßehr  wenig  Urin  abgegangen,  manchmal  während  1  oder  2  Tagen  gar 
keiner,  sonst  im  Tag  nur  wenige  Esslöffel  voll.  Diesmal  war  sie  nicht 
lange  frei  von  ihren  Leiden.  Schon  am  22.  X.  hatte  sie  wieder  Schmer- 
zen, Urinretention  etc.  Es  trat  Erbrechen  auf,  und  2  oder  3  mal  bemerkte 
Mr.  Barfoot  gelbliche  Verfärbung  der  Haut.  Die  letzten  2 — 3  Tage 
ihres  Lebens  brachten  sehr  häufiges  Erbrechen.  Sie  war  apathisch  und 
somnolent,  hie  und  da  etwas  unruhig.  Am  2.  XI.  hatte  sie  leichte 
Konvulsionen,  welche  sich  für  wenige  Minuten  4  oder  5  mal  im  Tag  wieder- 
holten, doch  verlor  sie  bis  zu  ihrem  Tode  nie  das  Bewusstsein.  Am  6.  XL 
trat  der  Tod  ein.  Urin  wurde  in  der  letzten  Zeit  nie  über  1 — 2  Unzen 
im  Tage  entleert ;  einige  Tage  vollständige  Retention.  Der  Tumor  rechts 
war  sehr  gross,  während  der  links  nicht  gefühlt  wurde. 

Autopsie:  11.  XI.  56  5  Tage  nach  dem  Tod.  Der  Körper  war  ziem- 
lich mager.  Die  rechte  Lnmbalgegend  war  etwas  mehr  vorgewölbt  als 
die  linke,  und  man  fühlte  hier  eine  ausgedehnte,  ziemlich  harte  Resistenz. 
Die  rechte  Lunge  war  gesund,  nur  im  Unterlappen  stark  bluthaltig.  Die 
linke  Lunge  war  seitlich  und  hinten  durch  ausgedehnte  alte  Adhäsionen 
mit  der  Fleura  verwachsen;  keine  Tuberkeln  oder  Verdichtungen  in  den 
Lungen;  Herz  gesund. 

Eröffnung  des  Abdomens.   Die  rechte  Seite  desselben  war  mit  einem 
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nahezQ  kngeligren  Tamor  anegefülit,  welcher  bis  zar  Hittellinie  giag,  Dach 
oben  biB  nahezu  znm  Rippenbogen,  nach  anten  bis  in  die  HShe  der  Spina 
anterior  eaper.  Ein  kleiner  Teil  desaelben  war  von  dem  dünnen  Leber- 
rande aberdeckt.  Unter  dem  Tnmor,  median  big  znr  Uittellinie,  abwilrts 
iiur  wenig  verdrängt,  war  das  Colon  ascendens,  welches  mit  dem  Tamor 
adhärent  war,  ebenso  wie  einige  DUnndarra schlingen.  Der  Tamor  war 
nach  hinten  dnrch  falsche  Membranen  mit  der  Ärter.  iliac.  commnn.  dext. 
verbanden.  Die  Leber  war  an  normaler  Stelle,  doch  überragte  der  untere 
dünne  Rand  derselben  den  Rippenbogen  ein  wenig.  Sie  war  mit  beiden 
Lappen  dem  Diaphragma  adhärent,  nnd  zeigte  leichte  Verbindnngen  mit 
dem  oberen  Rand  des  Tamor.  Der  Tnmor,  mit  dem  Ureter  zosammen, 
p-     ]3  war  nicht  beweglich ;  er  mass  6'/t  Zoll  in  ver- 

tikaler nnd  etwas  mehr  wie  5  Zoll  in   hori- 
zontaler Richtnng.    An  seinem  anteren  Rande 
war  eine  Einkerbnng ,    von  welcher   aas  eine 
Furche  nach  oben  verlief,   welche  den  Tamor 
in  ungleiche  Hälften  teilte.    Die  rechte  Hälfte 
,  war  die    beträchtlich  ver^össerte    nnd    harte 
\  Niere,  die  linke  das  enorm  erweiterte  Nieren- 
^  becken.  gefSllt  mit  l'/ä— 2  Finten  Flössigkeit. 
I  Wurde   das  Nierenbecken  zasammengedrOckt, 
'  so  entwich  kein  Urin  darch  den  Ureter,  and  es 
wurde  gefanden,  dass  der  Ureter,  wenig  nnter- 
halb  seines  Ursprunges  IVimal  nm  seine  Längs- 
achse gedreht  nnd  hier  mit  dem  unteren  Rande 
des  Nierenbeckens   verwachsen  war;   oberhalb 
dieser  Stelle  war  der  Ureter  etwas  erweitert,  unterhalb  gar  nicht.    Diese 
Drehnug  wirkte  wie  eine  Klappe  und  verschloss  den  Ureter  vollständig,  doch 
nachdem  die  Verwachsnng  dorchschnitten  war,  floss  der  Urin  dorch  den 
Ureter  ab.    Steine  wurden  weder  im  Ureter,  noch  im  Nierenbecken,  noch 
in  der  Niere  gefanden.    Die  Wände  des  NierenlMckens  waren  dicker  als 
gewöhnlich,  die  Schleimhaut  blass,  zeigte  nirgends  Spuren  von  Entziindnng. 
Die  Infundibnla  waren  stark  erweitert,  die  Pyramiden  zurückgedrängt,  so 
dass  die  Infundibnla  grosse  Höhlungen  in  der  Nierensabstanz  bildeten,  welchen 
Höhlangen   ronde  Erhebungen  anf  der  Nierenoberfläche  entsprachen;    die 
Nierensabstanz  war  weniger  dick  als  gewöhnlich.    Sie  betrug  6:2'/3Zoll 
nnd  wog  ohne  das  erweitert«  iJecken  11  Unzen.   Die  Flüssigkeit  im  Nieren- 
becken war  arinSs,  roch  etwas  ammoniakaüach ;  sie  war  von  dankelgelb- 
braaner  Färbung  und  leicht  getrübt,  das  spez.  Gewicht  war  1017,  und  es 
wurden  Spuren  von  Eiweiss  gefunden.    Die  linke  Niere  war  vollständig 
von  den  Intestina  überdeckt  and  lag  tief  in  der  Lumbalgegend.    Sie  be- 
stand aus  einem  grossen,  schlalTen  ^jack  von  6^6  Zoll  Durchmesser,  der 
aber  nur  ca.  1  Unze  Flüssigkeit  enthielt,  angefüllt  aber  gut  die  Dimen- 
sionen des  rechtsseitigen  Tumors   hatte.     Der  ganze  Sack  hatte  dünne, 
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membranöse  Wände,  welche  noch  hie  and  da  Inseln  von  Nierengewebe 
enthielten,  wo  dann  die  Wand  bis  V»  Zoll  dick  war.  Solche  Nieren- 
parenchymreste  bestanden  hauptsächlich  noch  an  den  oberen  Partien  des 
Tamors.  Die  Grenzen  der  verschiedenen  Teile  waren  so  vollständig  ver- 
wischt, dass  Nierenbecken,  Intundibala  und  Calices  nur  noch  eine  grosse 
Hoble  bildeten.  Die  Schleimhaut  war  weiss  und  verdickt,  die  Flüssigkeit 
hellgelb  und  wenig  getrübt.  Der  Ureter  war  im  Anfange  erweitert  und 
zeigte  nicht  weit  vom  Ursprung  entfernt  ganz  die  gleichen  Verhältnisse 
wie  der  rechte  Ureter.  Auch  auf  der  linken  Seite  wurden  in  der  Niere 
keine  Steine  gefunden.  Die  Blase  war  kontrahiert,  vollständig  leer,  die 
Schleimhaut  blass,  ohne  irgend  ein  Anzeichen  von  Krankheit.  Der  Uterus 
war  etwas  grösser  als  gewöhnlich  und  zeigte  2  kleine,  fibröse  Tumoren 
in  der  Substanz  eingebettet. 

4.  Henry  Thompson.  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London 
vol.  XIII.  1862.  p.  128.    cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin.  pag.  223. 

M.  S.  konsultierte  mich  zum  I.  Mal  am  21.  V.  51.  Er  klagte  über 
heftige  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  woselbst  sich  eine  starke 
Anschwellung  befand,  welche  sehr  druckempfindlich  war  und  sich  von  der 
Lumbaigegend  bis  in  die  linke  Fossa  iliaca  erstreckte.  Schon  seit  langer 
Zeit  bestanden  Symptome  einer  linksseitigen  Nierenerkrankung :  „Ketrak- 
tion  des  linken  Hodens,  Schmerzen  in  der  Leistengegend  und  oberhalb  der 
Hüfte,  kurz  alle  Anzeichen  und  Begleiterscheinungen  einer  Nierenkrank- 
heit".  Der  behandelnde  Arzt  hatte  beobachtet,  dass  alle  diese  Symptome 
plötzlich  verschwunden  waren,  nachdem  Fat.  einmal  einen  ganzen  Nacht- 
topf voll  portweinroten  Harns  entleert  hatte.  Da  keine  Indikation  zu 
sofortigem,  chirurgischem  Eingriff  bestand,  so  entschloss  ich  mich  zuzu- 
warten. Nach  ungefähr  1  Woche  31.V.  51  schien  sich  der  Sack  durch  Ureter 
und  Blase  vollständig  entleert  zu  haben;  die  Symptome  verschwanden,  und 
der  Kranke  schien  sofort  vollständig  geheilt. 

Am  28.  XI.  51  traten  die  oben  erwähnten  Symptome  wieder  auf  und 
wurden  immer  stärker  bis  zum  27. 1. 52.  Die  linke  Seite,  stark  geschwellt, 
war  sehr  empfindlich;  man  ttihlte  undeutliche  Fluktuation.  Der  harte 
Tumor  erstreckte  sich  nach  rechts  bis  zur  Linea  alba,  nach  hinten  bis 
zur  Wirbelsäule,  nach  unten  bis  tief  in  die  Regio  iliaca.  Das  Diaphragma 
und  die  Lungen  waren  nach  oben  verdrängt ;  auch  fühlte  man  den  Herz- 
spitzenstoss  viel  höher  als  normal.  Die  leiden  des  Fat.  waren  jetzt  so 
stark,  dass  ich  mich  entschloss,  die  Flüssigkeit  durch  einen  Trocart  ans- 
fliessen  zu  lassen.  Da  ich  nicht  daran  zweifelte,  dass  der  die  Flüssigkeit 
enthaltende  Sack  der  Niere  oder  dem  Nierenbecken  angehörte,  wählte  ich 
als  Punktionsstelle  den  XL  Interkostalraum,  nahe  des  Endes  der  XII.  Rippe. 
Ich  wählte  diese  Stelle,  weil  ich  voraussetzte,  dass  die  Flüssigkeit  in 
einem  Sacke,  welcher  mit  dem  Nierenbecken  in  Verbindung  stehe,  enthalten 

Beiträge  cur  klin.  Chirurgie.     XXXV.  2.  31 


474  J-  Michaiaki, 

sei  and  daher  die  Niere  sich  hinter  diesem  befinde,  teilweise  nnter  den 
letzten  2  Kippen,  teilweise  nnter  dem  Mnsc.  qnadratns  Inrnbomm.  Da 
nnn  das  Instrument  an  der  erwähnten  Stelle,  etwas  nach  vorne  hin,  ein- 
gestochen wurde,  so  war  zu  hoffen,  dass  die  Niere  unverletzt  bleibe  oder, 
wenn  es  sich  um  die  er^^eiterte  Niere  handelte,  so  hätte  diese  Stelle  am 
ehesten  dem  Centrum  des  Organs  entsprochen.  War  nun  die  C^'^ste  unter 
dem  Peritoneum,  so  wurde  dieses  doch  nicht  verletzt;  während  von  vorn 
das  Peritoneum  zweimal  durchstochen  hätte  werden  müssen  und  beim 
Herausziehen  des  Trocarts  sich  leicht  einige  Tropfen  der  Flüssigkeit  in 
die  Bauchhöhle  ergiessen  und  so  eine  Peritonitis  hätten  erzeugen  können. 
Ausserdem  wäre  die  Möglichkeit  einer  Darmverletzung  bei  etwaigen  Ad- 
härenzen grösser  gewesen.  An  der  erwähnten  Stelle  wurde  eine  Incision 
durch  Haut  und  Muskeln  gemacht;  dann  wurde  ein  kleiner  Explorations- 
trocart  eingestochen  und  darauf,  da  Flüssigkeit  ausfloss,  ein  grösserer 
mit  etwas  nach  oben  gerichteter  Spitze.  Kurze  Zeit  nach  dieser  Punktion 
entleerte  sich  der  Rest  des  Inhaltes  merkwürdigerweise  per  vias  naturales, 
wie  die  Untersuchung  des  Urins  und  der  Punktionsflüssigkeit  deutlich 
bewies.  Der  Kranke  genas  vollständig,  doch  am  1.  XII.  52  musste  von 
Neuem  punktiert  werden.  Es  entleerten  sich  S^/a  Quart  Flüssigkeit,  und 
wieder  ging  kurze  Zeit  nachher  der  Rest  auf  natürlichem  Wege  ab.  A'on 
nun  an  war  Pat.  vollständig  wohl  bis  zum  24.  III.  60.  Da  wurde  wieder 
punktiert,  7  Quart  Flüssigkeit  entleert,  und  Pat.  erholte  sich  wieder  voll- 
ständig. 

Am  23.  IX.  61  wurde  ich  zum  Pat.  gerufen.  Er  klagte  über  heftige 
Schmerzen  und  Spannung  in  der  linken  Seite;  der  gleiche  Anfall  war 
wieder  aufgetreten.  Die  Krankheit  machte  ganz  die  gleichen  Fortschritte 
wie  früher  bis  zum  5.  X.  An  diesem  Tage  wurde  ich  am  Morgen  um 
5  Uhr  dringlichst  verlangt.  Pat.  hatte  plötzlich,  hauptsächlich  in  den 
unteren  Partien  des  Abdomens,  einen  überaus  heftigen  Schmerz  verspürt, 
Retentio  urinae,  kalter  Schweiss,  Respiration  und  Puls  sehr  rasch,  Ge- 
sichtsausdruck ängstlich.  Der  Leib  war  hart,  und  stark  aufgetrieben,  die  Peri- 
staltik gestört.  Die  r.  Scrotalseite  war  ausgedehnt,  wie  bei  einer  Hydro- 
cele.  Es  wurde  sofort  in  den  Inguinal  kanal  eine  Punktion  gemacht,  doch 
keine  Hernie  gefunden ;  also  musste  eine  Ruptur  des  hydronephrotischen 
Sackes  angenommen  werden.  Nach  2  Tagen  schien  der  Zustand  etwas 
gebessert,  doch  am  10.  X.  trat  plötzlich  Verschlimmerung  ein  und  Pat. 
starb. 

Autopsie  12.  X.  61 :  Körper  von  guter  Konstitution  und  reichlichem 
Fettpolster.  In  der  Bauchhöhle  waren  unstreitig  Anzeichen  von  Peri- 
tonitis vorhanden,  mit  grosser  Menge  von  geronnenen  Massen  zwischen 
den  Darmschlingen  und  viel  serös-eitrige  Flüssigkeit  im  Becken.  Ausser- 
dem wurden  aus  dem  rechten  Hypochondrium  3  Pinten  einer  dunkelge- 
färbten Flüssigkeit,  ähnlich  derjenigen,  welche  im  Sacke  gefunden  worden 
war,  entleert.    Der  hydronephrotische  Sack  füllte  die  linke  Lumbaigegend 
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ans ;  vor  demselben  and  links  lag  das  Colon  descendens,  an  seinem  rechten 
Rande  die  Aorta,  die  Milz  oberhalb  und  rückwärts,  das  Diaphragma  ge- 
rade oberhalb.  Der  Ureter  trat  unten  and  vom  in  das  aasgedehnte 
Nierenbecken  ein,  die  Wand  desselben  schräg  durchsetzend.  Ans  dem 
Sacke  warden  noch  wenigstens  4  Finten  Flüssigkeit  entleert,  nnd  es  fand 
sich  nach  links  und  vorne  ein  Loch,  welches  der  Rupturstelle  entsprach. 
Im  Innern  fand  sich  ein  kalk-  oder  kreideartiger,  loser,  harter  Körper, 
doch  fand  sich  kein  Stein  im  Nierenbecken,  welches  weit  eröffnet  wurde. 
Die  schräge  Insertion  des  Ureters  erklärt  die  Verlegung  und  Stenose 
dieses  Kanals  bei  angefülltem  Nierenbecken,  welche  bei  Verminderung 
des  Druckes  auch  wieder  schwanden. 

6.  Thomas  Hillier;  I.  Fall.  (Med.  Chirurg.  Transact.  1865, 
pag.  73,  Vol.  XLVIIL  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin,  1.  c. 
pag.  225.) 

Hausfrau,  47  J.,  im  November  1855  beobachtet.  Fat.  litt  seit  3  oder 
4  Jahren  an  intermittierenden  Schmerzen  in  der  rechten  Abdominalseite. 
Sie  bemerkte  eine  ovale  Geschwulst  in  der  rechten  Lumbaigegend,  welche 
sich  jedesmal  einstellte,  wenn  die  Schmerzen  heftig  wurden  und  welche 
auch  mit  den  Schmerzen  wieder  verschwand.  Während  dieser  Krisen 
wurde  nur  wenig  Urin  entleert,  nachher  aber  in  grossen  Mengen  und  es 
war  derselbe  einige  Tage  lang  getrübt. 

Status:  Bei  der  I.  Untersuchung  war  Fat.  sehr  leidend,  der  Fuls 
schwach,  die  Extremitäten  kalt.  Es  bestand  starke  DruckempHndlichkeit 
in  beiden  Nierengegenden,  besonders  rechts,  und  ebenda  fühlte  man  eine 
ovale,  harte  Resistenz  mit  undeutlicher  Fluktuation.  Fat.  hatte  schon 
seit  mehreren  Stunden  nicht  uriniert. 

Während  der  3  folgenden  Tage  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
immer  mehr,  und  es  wurde  täglich  nui*  etwa  eine  Kaffeetasse  voll  Urin 
entleert.  Es  traten  Delirien  auf,  die  Zunge  zeigte  einen  dicken,  gelb- 
lichen Belag,  der  Fuls  war  sehr  schwach.  Am  3.  Tage  wurde  1  Finte 
Urin  entleert;  am  4.  bestand  Retentio  urinae,  doch  wurden  durch  Katheteri- 
sieren  3  Finten  aus  der  Blase  gewonnen.  Der  Urin  war  klar,  reagierte 
sauer,  spez.  Gew.  1013,  kein  Eiweiss. 

Die  Kranke  erholte  sich  wieder;  die  Anfälle  traten  noch  öfters  auf, 
doch  bestand  10  Jahre  lang  keine  vollständige  Retention  mehr. 

6.  Thomas  Hillier;  II.  Fall.  (Med.  Chirurg.  Transact.  1865, 
pag.  73,  Vol.  XLVIIL  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin,  1.  c. 
pag.  226.) 

Im  März  1863  beobachtete  Hillier  Jean  R.,  3  J.  4  Mon.  alt.  Die 
Mutter  versicherte,  dass  das  Kind  seit  seiner  Geburt  einen  „grossen  Bauch" 
gehabt  habe.  Ein  Arzt,  der  dasselbe  damals  sah,  hatte  eine  Incision 
vorgeschlagen,  doch  gaben  die  Eltern  die  Einwilligung  hiezu  nicht.    Mit 
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16  Monaten  in  der  „Infirmerie  de  Leeds**  erachtete  der  Arzt  eine  Punk- 
tion für  nöti^,  doch  nahm  innerhalb  3  Tagen  die  Geschwulst  so  ab,  dass 
die  Operation  unterblieb.  Als  H  i  1 1  i  e  r  den  Kranken  sah,  war  der  Zu- 
stand desselben  seit  1  Jahr  unverändert  geblieben;  das  Abdomen  nahm 
von  Zeit  zu  Zeit  zu,  dessen  Umfang  schwankte  zwischen  24 — 27  Zoll. 
Appetit  immer  gut.  Im  Urin  nichts  Abnormes.  Der  Vater  war  Phthi- 
siker,  die  Geschwister  des  Kindes  alle  zart. 

I.  Untersuchung  2.  IV.  63:  Fat.  ist  klein,  Kopf  und  Gliedmassen 
zeigen  Anzeichen  von  Rhachitis.  Er  sitzt  im  Bett  auf,  zeigt  keine  Dys- 
pnoe, scheint  ganz  gesund  zu  sein.  Puls,  ziemlich  gut  gespannt  und 
regelmässig  104,  die  Atmung  30  pro  Minute.  Der  Herzspitzenstoss  ist 
fast  bis  zur  Mamilla  hinauf  verdrängt,  die  Herztöne  sind  rein.  Auch 
der  Thorax  ist  rhachitisch  gebaut.  Das  Abdomen  ist  sehr  stark  vorge- 
wölbt, die  Haut  gespannt  und  glänzend,  die  Venenzeichnung  stark  aus- 
geprägt. Die  Kippen  sind  stark  vorgedrängt,  der  Proc.  ensiformis  nach 
oben  gebogen.  Der  grösste  Leibesumfang,  in  der  Mitte  zwischen  Proc. 
ensif.  und  Nabel,  beträgt  26  Zoll.  Die  Distanz  vom  Proc.  ensif.  bis  zum 
Nabel  beträgt  VI2  Zoll.  Das  so  vergrösserte  Abdomen  ergiebt  deutliche 
Fluktuation.  Zwischen.  Proc.  ensif.  und  Nabel  ergiebt  die  Perkussion 
tympanitischen  Schall,  unterhalb  des  Nabels  gedämpft  tympanitischen,  in 
der  rechten  Seite  absolute  Dämpfung.  Das  Abdomen  ist  im  Allgemeinen 
ziemlich  weich ;  im  rechten  Hypochondrium  dagegen  ist  eine  beträchtliche 
Resistenz,  doch  fühlt  man  keinen  deutlichen  Tumor.  Leber  und  Milz 
sind  nicht  palpabel.  Andere  Symptome,  mit  Ausnahme  desjenigen  des 
Abdomens,  von  Wassersucht  fehlen.  Der  reichlich  entleerte  Urin  ist  von 
saurer  Reaktion,  von  spez.  Gew.  1016,  enthält  kein  Eiweiss.  Der  Krank- 
heitszustand war  nicht  klar,  und  man  nahm  vorläufig  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle  an.  Krankheiten  der  Leber  und  des  Mesenterium  wurden 
ausgeschlossen.  Eine  genauere  Beachtung  der  Symptome  hätte  gezeigt, 
dass  es  sich  nicht  um  Ascites  handeln  könne,  da  das  Dämpfungsmaximum 
und  die  Resistenz  in  der  rechten  Abdominalseite  nicht  mit  dem  Befund 
bei  Ascites  korrespondiert  hätten.  Infolge  der  falschen  Diagnose  erhielt 
Pat.  Diuretica  und  Laxantia,  doch  ohne  irgendwelchen  Erfolg.  Das  Ab- 
domen nahm  an  Umfang  zu  bis  zu  28V2  Zoll  und  man  bemerkte,  dass 
der  Umfang  der  rechten  Seite  IV2  Zoll  mehr  betrug  als  der  der  linken 
(16.  IV.  63).  Das  Abdomen  war  so  schwer,  dass  sich  Pat.  nicht  mehr 
aufsetzen  konnte.  Am  17.  V.  war  der  Leibesumfang  vermindert  und  mass 
nur  20  Zoll.  Da  der  Allgemeinzustand  gut  und  die  Atmung  frei  war, 
wurde  das  Kind  entlassen. 

II.  Untersuchung  17.  II.  66 :  Der  Allgemeinzustand  ist  ziemlich  gut, 
obgleich  die  Glieder  schwach  sind  und  Pat.  des  grossen  Leibesumfanges 
wegen  nicht  laufen  kann.  Das  Abdomen  ist  nahezu  kugelig,  doch  ist  die 
Partie  rechts  unten  etwas  mehr  vorgewölbt.  Der  Leibesumfang,  in  der 
Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel,   beträgt  27  Zoll.     Der  Nabel  ist 
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verwischt ;  eine  stark  dllatierte  Vene  geht  vom  rechten  Epigastrium  gegen 
den  Nabel  hin.  Oberhalb  des  Nabels  befindet  sich  eine  quer  verlaufende 
Furche,  links  deutlicher  als  rechts,  welche  sich  respiratorisch  verschiebt. 
Die  genaue  Untersuchung  zeigt,  dass  dieselbe  dem  unteren  Rande  des 
Colon  transversum  entspricht,  welches  einer  harten,  kugeligen  Geschwulst 
unmittelbar  aufliegt,  vor  der  man  in  der  Fossa  iliaca  dextra  undeutlich 
das  Coecum  zu  fühlen  glaubt.  Die  Oberfläche  dieser  Geschwulst  ist  überall 
glatt;  die  Perkussion  ergiebt  vollständige  Dämpfung.  In  der  rechten 
Lumbaigegend  kann  der  Tumor  nicht  deutlich  abgegrenzt  werden,  doch 
fühlt  man  eine  Eesistenz,  welche  links  fehlt.  Deutliche  Flüssigkeitswellen 
pflanzen  sich  vom  Nabel  bis  zur  Lumbaigegend  fort.  Der  Proc.  ensif. 
misst  3^/8  Zoll,  von  der  Spitze  desselben  bis  zum  Nabel  werden  1^1%  ge- 
messen, von  da  bis  zum  Pubis  3*/8  Zoll.  Die  obere  Grenze  der  Leber- 
dämpfung befindet  sich  lingerbreit  unterhalb  der  rechten  Mamilla.  Der 
Herzspitzenstoss  ist  direkt  unterhalb  und  etwas  median  der  linken  Mamilla. 
Der  Urin  ist  klar,  hellgelb,  ohne  Eiweiss.  Zweifellos  handelte  es  sich 
um  eine  grosse  Abdominalcyste  mit  dünnen  Wandungen  in  der  rechten 
Seite,  wahrscheinlich  der  Niere  angehörend. 

Operationen :  I.  Punktion.  Man  beschloss,  zur  Erleichterung  des  Kran- 
ken eine  Punktion  vorzunehmen,  und  es  wurde  ein  Trocart  ^/a  Zoll  unter- 
halb und  1^/2  Zoll  rechts  vom  Nabel  eingestochen.  Durch  denselben  flössen 
102  Unzen  klare,  hellgelbe,  sauer  reagierende  Flüssigkeit  ab,  mit  dem 
spez.  Gew.  1008.  Man  fand  weder  Eiweiss  noch  Sediment  darin,  doch 
war  die  Flüssigkeit  ganz  wie  Urin.  Bei  der  Analyse  wurden  20,304  gr 
Urate,  5,9  gr  Natriumchlorür  und  0,457  gr  Harnsäure  gefunden ;  ausser- 
dem noch  Spuren  von  Phosphaten  und  Sulfaten.  Aus  dieser  Analyse 
schloss  man  auf  ein  stark  erweitertes,  rechtsseitiges  Nierenbecken,  ent- 
standen infolge  von  Missbildung  oder  Obliteration  des  Ureters. 

Nach  dieser  Operation  wurde  der  Kranke  ruhig  gelassen  und  in  der 
Folge  gar  keine  beunruhigenden  Symptome  beobachtet.  Während  24  Stun- 
den bestand  nun  Retentio  urinae;  die  Blase  wurde  mittelst  Katheter  ent- 
leert. 4  Tage  nach  der  Operation  war  der  Leibesumfang  23\'2  Zoll; 
die  Zunge  war  rein  und  feucht,  die  Haut  kühl;  Puls  118.  Am  25.  11., 
8  Tage  nach  der  Punktion,  war  das  Abdomen  weniger  gespannt  denn 
je.  Die  Distanz  vom  Proc.  ensif.  bis  zum  Nabel  betrug  5V2  Zoll  anstatt 
7*/8,  der  grösste  Leibesumfang  23^/8.  Die  Organe  waren  weniger  deut- 
lich zu  palpieren ,  doch  wurde  das  Abdomen  durch  eine  Linie ,  welche 
von  rechts  oben  nach  links  unten  lief  in  eine  obere,  weniger  resistente, 
und  eine  untere,  resistentere  Hälfte  geteilt.  Die  letztere  zeigte  Dämpfung, 
während  die  erstere  laute  Tympanie  ergab.  Skybala  waren  deutlich  in 
allen  Partien  des  Colon  zu  fühlen.  Der  Herzspitzenstoss  war  etwas  mehr 
median,  doch  nicht  tiefer  als  früher  zu  konstatieren.  Die  Geschwulst 
nahm  bald  wieder  zu  und  betrug  der  Leibesumfang  am  5.  III.  25^*  Zoll. 
Am  14.  III.,  bei  29  Zoll,  wurde  während  2  Tagen  je  2mal  10  Gran  Kalium 
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ferrocyanat  gegeben,  um  nachweisen  zn  können,   dass  der  Cysteninhalt 
wirklich  dem  Nierenbecken  entstamme  und  dem  Urin  entspreche. 

II.  Panktion.  Am  16.  UI.  wnrde  dem  Urin  Fermm  sesquichloratnm 
zagefügt,  worauf  er  sich  dunkel  färbte.  Am  18.  III.  wurde  an  gleicher 
Stelle  wie  das  1.  Mal  punktiert  und  etwas  Flüssigkeit  zur  Untersuchung 
gesammelt.  Diesmal  reagierte  dieselbe  neutral,  war  durch  Eiter  getrübt 
und  enthielt  Spuren  von  Eiweiss.  Ferrum  sesquichloratnm  ergab  keine 
Reaktion.  Es  fanden  sich  die  Urate  um  ungefähr  die  Hälfte  vermindert. 
Nach  diesem  Befund  war  es  nicht  klar,  ob  die  Cystenflüssigkeit  aus  der 
Niere  oder  aus  einer  Cystenwandung  ausgeschieden  werde. 

Anlegung  einer  Nierenbeckentistel  (nach  einer  III.  Punktion).  Am 
29.  III.  war  das  Abdomen  wieder  maximal  vorgewölbt :  29^/4  Zoll.  Man 
glaubte  daher,  gut  daran  zu  thnn,  wenn  eine  permanente  Fistel  angelegt 
würde.  Das  Kind  hatte  zu  dieser  Zeit  besonders  nachts  häufig  Dyspnoe, 
so  dass  es  aufgesetzt  werden  musste.  Am  7.  IV.  wurde  auf  das  Abdomen 
an  der  Stelle,  wo  die  Punktionen  gemacht  worden  waren,  ein  Stück  Kalium 
caustic.  aufgelegt,  um  Verklebungen  zwischen  der  Cyste  und  der  Wandung 
vor  deren  Eröffnung  zu  erzielen.  Während  der  beiden  folgenden  Tage 
war  das  Kind  so  krank,  dass  man  das  aufgelegte  Stück  entfernen  zu 
müssen  glaubte.  Es  wurde  wieder  eine  Punktion  gemacht.  Nachdem 
der  Inhalt  ausgelaufen  war,  liess  man  eine  Sonde  liegen,  deren  freies 
Ende  man  verschloss.  Es  waren  ca.  74  Unzen  einer  dunkelbraunen,  fast 
undurchsichtigen,  alkalischen  Flüssigkeit  abgeflossen,  worin  viel  Eiweiss 
enthalten  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  viel  Blutkörper- 
chen und  Eiter.  Auf  1000  cm^  wurden  gefunden:  6,5  gr  Urate.  Wäh- 
rend 6  Tagen,  vom  13. — 17.  III.  wurde  der  Urin  sorgfältig  geprüft ;  man 
fand  ihn  bald  sauer,  bald  neutral;  doch  er  enthielt  nie  Eiweiss.  Die 
Tagesmenge  des  evakuierten  Urins  betrug  300  cm'*,  das  spez.  Gewicht 
schwankte  von  1019 — 1026.  Im  Mittel  waren  darin  täglich  enthalten  7,8  gr 
Urate  und  1,524  gr  NaCl.  Die  durch  die  Punktion  gewonnene  Flüssig- 
keit enthielt  Vs  weniger  Urate  als  der  Urin,  welcher  aus  der  Blase  abfloss. 

Am  10.  IV.,  am  Tage  nach  der  III.  Punktion  ging  es  dem  Kinde 
sehr  schlecht.  Puls  190,  starkes  Kopfweh,  intensive  Abdorainalschmerzen 
und  104,75°  Fahr.  Die  Kanüle  wurde  entfernt  und  an  deren  Stelle  ein 
elastischer  Katheter  eingeführt.  Es  flössen  52  Unzen  einer  Flüssigkeit, 
welche  ganz  dieselben  Eigenschaften  wie  die  vom  Tage  vorher  zeigte,  ab, 
spez.  Gew.  1(X)8.  Unmittelbar  nachher  urinierte  Pat.  8  Unzen,  spez.  Gew.  1015, 
die  Farbe  dieses  Urins  hielt  die  Mitte  zwischen  der  Flüssigkeit  der  Cyste 
und  dem  gewöhnlichen  Urin.  V^  Stunde  später  wurden  per  urethram  wieder 
5  Unzen  einer  Flüssigkeit,  welche  der  aus  der  Cyste  nahezu  vollständig 
gleich  war,  entleert.  Spez.  Gew.  1012,  sehr  viel  Eiweiss,  Reaktion  alkalisch, 
während  am  Tage  vorher  der  Urin  klar,  schwach  sauer  war,  kein  Eiweiss 
enthielt  und  ein  spez.  Gew.  1017  zeigte.  Man  hatte  nun  zum  1.  Male 
einen  strikten  Beweis,   dass  die  Cyste  mit  der  Blase   in  Zusammenhang 
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stehe ;  doch  hatte  die  Matter  schon  zugegeben,  dass  manchmal,  nach  maxi- 
maler Spannung  des  Abdomens,  die  Geschwulst  rasch  verschwanden  sei, 
was  eine  solche  Kommanikation  schon  voraussetzen  Hess.  Am  11.  IV. 
zeigte  sich  beträchtliche  Vermehrung  der  Urinsekretion,  Urin  hellbraun, 
ein  wenig  getrübt,  spez.  Gew.  1014,  Spuren  von  Eiweiss,  Durch  diese 
Veränderung  des  Urins  und  besonders  der  Menge  desselben  zeigte  sich 
klar,  dass  sich  plötzlich  eine  Verbindung  zwischen  der  Cyste  und  der 
Blase  gebildet  hatte.  Am  13.  IV.  ging  es  dem  Pat.  wieder  besser,  keine 
Schmerzen  mehr,  Puls  156,  Temp.  99®  Fahr.  Aus  der  Wunde  sickerte 
tropfenweise  eine  grosse  Menge  Flüssigkeit.  Der  Urin  war  wenig  getrübt, 
sauer,  enthielt  Spuren  von  Eiweiss.  Am  15.  IV.  war  der  Puls  130. 
Pat.  war  stark  abgemagert.  Es  floss  tropfenweise  eine  grosse  Menge 
bald  klarer,  bald  trüber  Flüssigkeit  aus.  Das  Abdomen  war  hart  und 
mass  2F/8  Zoll.  Während  36  Stunden  wurde  kein  Urin  abgeschieden. 
In  die  Cyste  wurde  warmes  Wasser  und  eine  stark  verdünnte  Lösung 
von  ^Candy's  fluid"  injiciert.  Am  21.  IV.  war  der  Zustand  unverändert. 
Die  Tagesmenge  der  aus  der  Cyste  ausfliessenden  Flüssigkeit  wurde  ge- 
messen :  Sie  betrug  345  cm^,  war  hellgelb,  getrübt,  übelriechend,  stark 
eiweisshaltig  und  enthielt  36  Gran  ürate  und  viel  Eiter.  Am  folgenden 
Tage  floss  keine  Flüssigkeit  mehr  aus.  Beim  Einfühi:en  der  Sonde  stiess 
man  in  der  Tiefe  von  1^/*  Zoll   auf  Widerstand. 

In  der  Folge  wuchs  der  Tumor  wieder  rasch,  so  dass  der  Leibes- 
umfang am  2.  V.  27V8  Zoll  betrug.  Man  fand  nun  in  der  linken  Ab- 
dominalseite eine  Geschwulst,  gerade  lateral  des  Muse,  quadrat.  lumb., 
welche  von  der  12.  Rippe  bis  zur  Crista  ossis  ilei  reichte.  Die  Perkus- 
sion ergab  Dämpfung.  Fluktuation  konnte  nicht  nachgewiesen  werden, 
der  Tumor  Hess  sich  deutlich  abtasten,  es  handelte  sich  zweifeHos  um  die 
linke  Niere.  Am  7.  V.  war  der  rechtsseitige  Tumor  sehr  gross,  die 
Banchwand  in  der  Gegend  der  alten  Fistel  gab  nach  und  es  floss  viel 
Flüssigkeit  aus.  In  die  Cyste  wurde  eine  Kanüle  eingeführt,  doch  hörte 
die  Sekretion  bald  auf,  und  die  Wunde  schloss  sich.  Am  30.  V.  wollte 
man  durch  Kalium  causticum  eine  Eröfl'nung  der  rechten  Seite  bewerk- 
steUigen.  Am  6.  VI.  mass  der  Leibesumfang  29 ^/s  Zoll,  das  Kausti- 
kum  hatte  tiefe  Escharabildung  hervorgerufen,  doch  ohne  die  Cyste  zu 
eröffnen.  Es  wurde  ein  Trocart  eingestossen ,  worauf  stinkende,  eiterige 
Flüssigkeit  ausfloss.  Die  Wunde  schloss  sich,  der  Allgemeinzustand  wurde 
wie  vorher.  Am  27.  VI.  hatte  das  Kind  wieder  zugenommen,  es  über- 
stand die  Masern  ohne  Komplikationen.  Am  24.  IX.  war  die  Besserung 
bedeutend  vorgeschritten.  Das  Kind  konnte  mit  leichter  Unterstützung 
gehen ;  der  Leibesumfang  mass  25^^  Zoll,  57«  Zoll  die  Distanz  vom  Proc. 
ensif.  bis  zum  Nabel.  Das  Abdomen  war  weich  und  flach.  Urintages- 
menge 70  Unzen,  spez.  Gew.  1013,  heUgelb,  getrübt,  stinkend.  Mikro- 
skopisch wurden  gefunden  Phosphate,  Vibrionen,  Eiterzellen.  Man  schickte 
das  Kind  ins  Erholungshaus  in  Mitchain.    V^on  nun  an  schritt  die  Besse- 
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run^  weiter;  das  Kind  konnte  gehen,  und  es  nahm  im  Allgemeinen  zn. 
Das  Abdomen  wurde  bald  aufgetriebener,  bald  flacher,  doch  war  der  Um- 
fang nie  mehr  so  gross  wie  früher.  Am  15.  XII.  guter  Allgemeinzustand. 
Das  Abdomen  weich,  flach,  an  den  Seiten  etwas  vorgewölbt.  Rechts  fühlt 
man  bei  starker  Pression  eine  Resistenz.  Leibesumfang  24  Zoll;  Urin 
citronengelb  mit  starkem  Eiter-  und  Phosphatdepot;  kein  Eiweiss,  rote 
Blutkörperchen  in  ziemlich  grosser  Anzahl. 

7.  S.  Rosenstein.  (Die  Pathologie  und  Therapie  der  Nieren- 
krankheiten.    IV.  Aufl.  Berlin  1894,  pag.  500.) 

„Mir  stellte  einmal  ein  befreundeter  Kollege  eine  Frau  vor,  bei  der 
sich  eine  beträchtliche,  die  ganze  linke  Hälfte  des  Abdomens  erfüllende 
Geschwulst  allmählich  gebildet  hatte,  welche  frei  beweglich  und  mit  der 
Hand  zu  umgehen  war.  Diese  Geschwulst  hatte  vor  mehreren  Monaten 
ihren  Inhalt  entleert,  indem  eine  grosse  Menge  von  Flüssigkeit  durch  die 
Harnröhre  abfloss,  so  dass  sie  collabierte.  Dr.  G.  meinte,  dass  hier  eine 
Hydronephrose  wahrscheinlich  vorliege.  Als  ich  die  Kranke  sah,  hatte 
sich  die  Geschwulst  schon  wieder  beträchtlich  gefüllt,  man  fühlte  eine 
bewegliche,  etwas  höckerige,  deutlich  fluktuierende  Geschwulst,  welche 
die  ganze  linke  Seite  des  Abdomens  ausfüllt.  Dabei  klagt  die  Pat.  auch 
bei  Druck  in  die  Nierengegend  über  Schmerzen.  Der  Harn  ist  frei  von 
Eiweiss.  Indessen  die  grosse  Beweglichkeit  der  Geschwulst,  der  Umstand 
femer,  dass  von  der  Renalgegend  aus  kein  deutlicher  Zusammenhang  mit 
der  Geschwulst  zu  ermitteln  ist,  der  Mangel  endlich  jedes  nachweisbaren 
ätiologischen  Moments  für  die  Entstehung  der  Nierenentartung  lässt  an- 
nehmen, dass  ein  Hydrops  ovarii  vorliegt,  der  wahrscheinlich  durch  Er- 
öffnung in  den  Ureter  oder  die  Blase  direkt  z.  T.  entleert  worden  ist.'^ 

8.  P.  W  i  1  s  e.  (Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaben  Ferhandlinger 
1873,  pag.  142.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin,  I.e.  pag.  232.) 

Frau  B.,  geb.  1834;  als  Kind  stets  gesund.  Im  Alter  von  14 — 15 
Jahren,  nach  ziemlich  starken,  körperlichen  Anstrengungen  wie  Reiten 
und  Tanzen,  stellten  sich  unter  dem  linken  Rippenbogen  nicht  sehr  starke 
Schmerzen  ein,  welche  gewöhnlich  nach  ca.  1  Stunde  wieder  verschwanden. 
Sie  heiratete  mit  22  Jahren.  Nach  der  2.  und  3.  Geburt  wurden  die 
Schmerzen  heftiger ;  sie  hielten  bei  ihrem  jemaligen  Auftreten  länger  an 
und  waren  von  Obstipation  und  Erbrechen  begleitet.  Zu  gleicher  Zeit 
erschien  unter  dem  linken  Rippenbogen  ein  Tumor,  der  sehr  schmerzhaft 
und  druckempfindlich  war.  Frau  B.  hatte  an  verschiedenen  Orten  gelebt 
und  war  so  von  mehreren  Aerzten  untersucht  worden ;  die  meisten  der- 
selben hielten  diesen  Tumor  für  eine  Wanderniere,  die  übrigen  für  die 
nach  vorn  unten  gesenkte  Milz.  Pat.  machte  10  normale  Geburten  durch, 
doch  wurde  ihr  Zustand  immer  schlimmer,  so  dass  die  Attacken  alle  Monate 
auftraten  und  2 — 3  Tage  andauerten.  In  der  Höhe  der  Schwangerschaft, 
wenn  der  Uterus  den  grössten  Teil  der  Bauchhöhle  einnahm,  fühlte  Pat. 
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bedeutende  Erleichterung.  1871  stellte  sich  ohne  Gravidität  Albuminurie 
ein,  welche  spontan  wieder  verschwand ;  Oedem  wurde  nicht  beobachtet. 
Während  der  Attacken  war  die  ürinentleerung  normal,  sie  wurde  auch 
nach  deren  Beendigung  nicht  stärker. 

Status  :  Urämie.  Im  Mai  1873  erschien  die  Albuminurie  wieder,  dies- 
mal von  leichten  Oedemen  begleitet :  Fat.  befand  sich  damals  im  6.  Monat 
ihrer  11.  Gravidität.  In  der  Nacht  vom  4.  VI.  trat  Eklampsie  ein,  und 
Fat.  verlor  das  Bewusstsein  (Coma).  Morphiuminjektionen,  Calomel,  Ab- 
waschungen, Chloroform  halfen  nichts.  Die  Venaesectio  wurde  nicht  ge- 
macht, da  Fat.  sehr  anämisch  war. 

Wilse  empfahl  die  künstliche  Frühgeburt  und  konsultierte  Dr. 
K  e  y  s  e  r.  Derselbe  führte  2  Caoutchouc-Bougies  in  den  Uterus  ein  und 
beendete  die  Frühgeburt  mit  Hilfe  der  Zange.  Nach  beendigter  Geburt 
borten  die  Konvulsionen  auf:  doch  blieb  Fat.  comatös  bis  zum  Exitus, 
der  Abends  9  Uhr  eintrat. 

Autopsie:  Am  folgenden  Tage  ausgeführt  von  Frof.  Hei b erg. 
Man  fand  keine  abnorme  Beweglichkeit  der  Nieren  oder  der  Milz;  doch 
war  das  Nierenbecken  links  in  eine  grosse  Cyste  umgewandelt.  Nach 
Frof.  Heiberg  war  der  Kadaver  bei  der  Sektion  schon  sehr  zersetzt, 
und  es  liess  sich  nicht  bestimmen,  ob  fettige  Degeneration  der  Nieren 
bestehe,  doch  schien  dies  der  Fall  zu  sein.  Immerhin  erklärte  der  Be- 
fund die  Attacken  und  die  Urämie.  Es  bestand  linksseitige  Hydronephrose ; 
kein  Stein  im  Ureter.  Der  Ureter  bildete  nach  seiner  Insertion  einen 
Winkel  nach  oben,  war  abgeknickt  und  bildete  so  eine  Art  Klappe,  welche 
den  Urin  im  Nierenbecken  zurückhielt,  bis  die  Spannung  gross  genug  war, 
das  Hindernis  zu  überwinden.  Die  temporäre  Hydronephrose  gab  offen- 
bar den  Grund  ab  zur  Tumorbildung  und  den  übrigen  Symptomen,  welche 
verschwanden,  wenn  der  Urin  wieder  abfliessen  konnte. 

9.  Thomas  Cole  (Brit.  med.  Journ.  26.  sept.  1874.  p.  401.  — 
Cf.  Terrier  et  Baudouin,  1.  c.  pag.  234). 

M.  S.,  23  J.,  von  mittlerer  Grösse,  kräftig,  doch  etwas  mager,  aus 
gesunder  Gegend ,  ca.  12  Meilen  von  Bath ,  wurde  von  T  h.  Cole  im 
März  1873  untersucht.  Fat.  war  stets  gesund  gewesen  bis  1870,  in  wel- 
chem Jahre  er  in  der  linken  Lumbaigegend  Schmerzen  verspürte,  welche 
einige  Stunden  anhielten  und  von  Uebelkeit  begleitet  waren.  1  Monat 
später  kamen  die  Schmerzen  wieder  und  stellten  sich  seither  nach  Inter- 
vallen von  1 — 2  Monaten  wieder  ein.  In  letzter  Zeit  ist  das  Intervall 
kürzer  geworden,  bis  14  Tage.  Die  Krisen  hielten  einige  Stunden  bis 
mehrere  Tage  an;  die  Schmerzen  strahlten  weder  gegen  den  Rücken, 
noch  gegen  das  Bein,  das  Skrotum  oder  den  Fenis  aus.  Fat.  hat  wäh- 
rend der  Krisen  reichlich  schleimigen  Auswurf,  niemals  während  des  Inter- 
valls. Chronische  Obstipation.  Von  Seiten  des  Urins  bemerkte  Fat.  nie 
etwas  Abnormes.     Die  Zunge  war  rot.  Bei  der  Untersuchung  Hessen  sich 
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keine  Symptome  irgend  welcher  Erkrankung  auffinden.  Der  Urin,  wäh- 
rend einer  Untersuchung  evakuiert,  zeigte  sehr  viel  octaedrische  Kristalle 
von  Kalkoxalat.  Puls  regelmässig,  schwach.  Es  gelang  Cole  2mal  eine 
Krise  zu  beobachten.  Während  dreier  weiterer  Monate  beobachtete  Cole, 
der  häufig  nach  Bath  kam,  den  Fat.  weiter  und  konnte  noch  3  weitere 
Krisen  mit  Inter\'all  von  1 — 7  Wochen  beobachten.  In  letzter  Zeit  war 
die  freie  Zeit  wieder  eher  etwas  länger  geworden.  Der  Pat.  hatte  immer 
ruhig  und  solide  gelebt,  und  es  schien  keine  specielle  Ursache  vorzuliegen, 
welche  die  Krisen  erzeugen  könnte.  Die  Attacken  kamen  bald  nach  dem 
Essen,  bald  nach  einem  Spaziergang;  einmal  wurde  die  Schuld  in  einer 
Eisenbahnfahrt  gesucht.  Während  der  Attacken  fühlte  Pat.  immer  eine 
gewisse  Schwere  in  der  linken  Abdominalseite,  doch  dachte  er  nie  daran, 
dass  hier  ein  Tumor  sein  könnte.  Nun  aber,  seitdem  Pat.  sich  genauer 
beobachtete,  bemerkte  er  eine  Schwellung,  welche  der  Attacke  vorangeht. 
Die  Attacke  verläuft  gewöhnlich  so :  Unter  dem  linken  Rippenbogen 
erscheint  zuerst  eine  Schwellung.  Bald  darauf  stellen  sich  in  der  linken 
Abdominalseite  Schmerzen  ein,  zuerst  sehr  heftig,  später  schwächer.  Es 
folgt  häufiges  Erbrechen,  wobei  gewöhnlicher  Mageninhalt  entleert  wird. 
Dies  kann  sich  2 — 3ma]  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  hintereinander 
einstellen.  Die  Temperatur  bleibt  normal ,  Puls  und  Respiration  ruhig. 
Die  Zunge  wird  etwas  belegt;  der  Appetit  verschwindet  und  Pat.  wirft 
viel  Schleim  aus,  hie  und  da  etwas  blutig  gefärbt;  ungefähr  aussehend 
wie  eine  Mischung  von  Sputum  und  Mageninhalt,  ca.  1^/a  Pinten  während 
1  Attacke.  Der  Schmerz  verschwindet  in  12 — 86  Stunden  und  Pat.  fühlt 
sich  wieder  vollständig  wohl.  Kurze  Zeit  nach  der  Krise  findet  man 
einen  Tumor,  der  sich  vom  linken  Rippenbogen  bis  zum  Nabel,  manchmal 
sogar  bis  unterhalb  desselben  erstreckt.  Er  reicht  von  der  Medianen  bis 
1 — IV2  Zoll  vom  linken  Abdominalrande,  bald  darauf  fühlt  man  ihn  in 
der  linken  Flanke.  Der  Muse,  rectus  abdominis  sin.  wird  deutlich  nach 
vorne  gedrängt,  so  dass  sogar  eine  leichte  Deformität  der  vorderen  Ab- 
dominalwand eintritt.  Zwischen  Rippenbogen  und  diesem  Tumor  können 
die  mit  massigem  Drucke  aufgesetzten  Finger  die  Bauchwand  ziemlich 
tief  eindrücken.  Die  Perkussion  ergiebt  über  dem  Tumor  gedämpfte  Tym- 
panie,  welche  zweifellos  dem  Colon  transversum  zu  verdanken  ist.  Es 
besteht  eine  tympanitische  Zone  zwischen  Rippenbogen  und  Tumor.  Bei 
der  Palpation  ist  der  Tumor  sehr  elastisch,  doch  ist  die  Fluktuation  nicht 
absolut  sicher  nachzuweisen.  Der  Tumor  ist  sehr  leicht  verschieblich; 
man  sieht  und  fühlt  ihn  dem  Drucke  der  Hand  ausweichen;  er  ist  respi- 
ratorisch um  1 — 2  Zoll  verschieblich.  Zu  Anfang  besteht  etwas  Druck- 
empfindlichkeit, die  aber  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  schwindet.  Das 
Volumen  variiert  ein  wenig,  doch  hat  der  Tumor  im  allgemeinen  Form 
und  Gestalt  eines  Strausseneies ,  dessen  eines  Ende  sich  IV»  Zoll  links 
und  unterhalb  des  Nabels,  das  andere  ungefähr  in  der  Gegend  des  vor- 
deren  Endes   der   falschen   Rippen   befindet.     Der   Magen  giebt   lauten 
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Schachtelton;  mit  Hilfe  der  Perkussion  lässt  sich  die  Milz  an  normaler 
Stelle  nachweisen.  Während  des  Anfalles  besteht  gewöhnlich  Obstipation, 
was  sich  allerdings  dnrch  die  zn  Beginn  der  Krise  eingenommenen  Nar- 
cotica  erklären  lässt.  Der  Uiin  war  dem  Aussehen  nach  immer  normal, 
doch  wurde  er  hie  und  da  nur  in  geringer  Menge  gelassen.  Während 
der  3  in  ßath  beobachteten  Attacken  war  der  Urin  sehr  spärlich  und  ent- 
hielt sehr  viel  Urate;  spec.  Gew.  1025. 

Auf  die  Aufforderung  von  Cole  hin  beobachtete  der  Fat.  die  Urin- 
mengen und  fand  in  der  anfallsfreien  Zeit  vom  5.  Nov.  bis  1.  Dez.  1873 
Schwankungen  von  IV» — 3  Finten.  Aber  am  1.  Dez.  zu  Beginn  eines 
Anfalles  fand  er  l^/s  Finten;  am  2.  IV2  F.,  am  3.  4.  und  5.  ^/a  F.,  vom 
6. — 14.  je  1  F. ,  schliesslich  am  15. ,  an  welchem  Tage  der  Tumor  ver- 
schwand 1^/2  F.  Während  der  Attacke  war  also  die  Urinmenge  deutlich 
vermindert.  Ohnedies  war  es  die  längste  Krise,  die  Fat.  durchgemacht 
hatte,  da  sie  14  Tage  dauerte.  Im  Moment  des  Verschwindens  des  Tu- 
mors hatte  Fat.  häufigen  Urindrang,  bis  zu  3mal  in  der  Stunde,  was  bis- 
her nicht  beobachtet  worden  war.  2 — 3  Tage  nach  dem  Anfall  war  das 
Allgemeinbefinden  vollständig  gut;  der  Appetit  stellte  sich  wieder  ein; 
doch  stand  Fat.  erst  auf,  nachdem  der  Tumor  vollständig  verschwunden 
war,  was  gewöhnlich  sehr  rasch  ging.  So  z.  B.  war  bei  der  letzten 
Krise  der  Tumor  beim  Einschlafen  um  11  Uhr  abends  so  gross  wie  je; 
4  Uhr  morgens  wachte  Fat.  auf  und  konnte  von  seinem  Tumor  auch  keine 
Spur  mehr  finden.  Um  10  Uhr  konnte  Cole  auch  nichts  mehr  entdecken. 
In  der  anfallsfreien  Zeit  enthielt  der  Urin  immer  viel  Kalkoxalat, 
doch  nie  Eiter,  noch  Blut,  noch  Eiweiss,  noch  Cylinder.  Während  der 
Anfälle  waren  die  Oxalate  sehr  vermindert  und  konnte  auch  mikrosko- 
pisch nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden.  Aber  im  Urin,  der  bei 
Ablauf  der  Attacke  gelöst  wurde,  stellte  sich  die  grosse  Menge  der  Oxa- 
late wieder  ein,  zusammengeballt  zu  kleinen  Steinchen.  Unter  dem  Mi- 
kroskop sah  man  EiterzeUen,  hie  und  da  Blutkörperchen  und  daneben 
kernhaltige  Zellen  von  verschiedenem  Aussehen,  hie  und  da  Cylinder  aus 
den  Tubuli  recti  herstammend.  Spuren  von  Eiweiss.  Nach  1  oder  2  Ta- 
gen sah  der  Urin  wieder  wie  im  normalen  Zustand  aus  und  konnte  weder 
Eiter  noch  Blut  mikroskopisch  gefunden  werden.  Nach  Stehenlassen 
während  einiger  Stunden  fand  man  ganz  wenig  Sediment. 

Unter  den  vielen  Aerzten,  die  vor  Cole  konsultiert  worden  waren, 
hatte  ein  einziger  etwas  Abnormes  gefunden  und  stellte  die  Diagnose  auf 
Hypertrophie  der  Milz.  Cole  konnte  sich  nach  seiner  Untersuchung 
dieser  Diagnose  nicht  anschliessen ;  er  brachte  das  Uebel  in  Zusammen- 
hang mit  der  linken  Niere,  was  besonders  die  wechselnden  Urinmengen 
bestätigten.  Cole  dachte  zuerst  an  eine  kongenitale  Missbildung  des 
Ureters,  da  Nierensteine  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Aber  er 
glaubte  sich  schliesslich  doch  zu  tiberzeugen,  dass  das  linke  Nierenbecken 
einen  Stein  einschliesse,  wahrscheinlich  oxalsaurer  Kalk,  welcher  von  Zeit 
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zu  Zeit  den  Ureter  verschloss ,  die  Schmerzen  erzeugte  und  eine  tem- 
poräre Hydronephrose  hervorrief.  Das  Erbrechen  kann  teils  durch  Reflex, 
teils  durch  Druck  auf  die  Cardia  erzeugt  worden  sein ;  das  Erbrochene 
konnte  von  einem  Magenkatarrh  herrühren.  Eiter  und  Blut,  welche  nach 
dem  Anfall  im  Urin  gefunden  wurden,  konnten  durch  die  Reizung  der 
Nierenbeckenschleimhaut  erzeugt  worden  sein. 

Opiumgaben  verminderten  die  Schmerzen  und  stillten  das  Erbrechen. 
Weitere  Therapie  glaubte  Cole  nicht  anwenden  zu  können.  —  Am  15.  IL 
76  schrieb  Cole  an  Morris:  Vor  einigen  Monaten  hat  Fat.  einen  An- 
fall gehabt  im  Anschluss  an  eine  Reise  nach  London,  nachdem  das  Inter- 
vall 1  Jahr  gedauert  hatte.  Der  Anfall  war  heftig  und  der  Tumor,  der 
früher  immer  wieder  verschwand,  blieb  bestehen.  Gegenwärtig  bestehen 
keine  heftigen  Schmerzen,  doch  ist  zu  fürchten,  dass  die  Hydronephrose 
permanent  geworden  sei. 

10.  H.  Morris:  Fall  L  (Med.  Chir.  Transact.,  London  1876,  LIX, 
pag.  227—269.  —  Cf.  Terrier  et  Boudouin,  1.  c.  pa|r.  238.) 

Morris  beobachtete  im  Herbst  1873  im  Middlesex  Hospital  die  69jähr. 
Frau  J.  G.,  sie  hatte  nie  geboren.  Fat.  fühlte  zum  1.  Male  vor  6  Jahren 
Schmerzen  im  Unterleib,  welche  sich  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der 
Blase  lokalisierten.  Urin  konnte  nur  schwer  gelöst  werden ;  derselbe  war 
mit  Blut  vermengt.  Sie  fühlte  sich  schwerkrank;  der  konsultierte  Arzt 
diagnosticierte  eine  Blasenentzündung.  Heilung  wurde  nie  erzielt.  Wäh- 
rend zweier  Jahre  hatte  Fat.  stets  Blut  im  Urin  in  wechselnden  Mengen. 
Am  2.  IL  74  wurde  der  Zustand  der  Fat.  wieder  sehr  schlecht,  so  dass 
Fat.  mehrere  Wochen  lang  das  Bett  hüten  musste.  In  dieser  Zeit  war 
der  Urin  frei  von  Blut.  Seit  Februar  schwanden  die  Kräfte  nach  und 
nach;  Fat.  Hess  sich  im  März  im  „Samaritan  Free  Hospital"  verpflegen, 
doch  blieb  sie  nur  kurze  Zeit  daselbst.  Am  2.  VII.  kehrte  sie  dahin  zu- 
rück und  wurde  bis  zum  23.  VII.  an  Cystitis  behandelt. 

Bei  der  Aufnahme  fiel  die  grosse  Magerkeit  der  Fat.  auf.  Der  Ge- 
sichtsansdrnck  war  sehr  leidend  und  kummervoll.  Sie  klagte  über  ein 
Gefühl  der  Schwere  in  Urethra  und  Vagina  nach  dem  Urinieren ;  der 
Urin  war  mit  Blut  untermengt,  doch  glaubte  Fat. ,  beobachtet  zu  haben, 
dass  das  Blut  erst  am  Ende  der  Harnentleerung  nachfliesse.  Man  glaubte 
an  Steine  oder  Blasentumor  und  schlug  den  Katheterismus  vor,  doch 
fand  man  nun  bei  der  Vaginaluntersuchung  in  der  Gegend  des  Orificium 
intern,  urethrae  einen  kleinen  Tumor,  weich,  vasculös,  papillär,  nahezu 
von  Birngrösse,  welcher  die  Harnröhre  fast  ganz  umschloss.  Uterus  und 
Vagina  zeigten  nichts  Abnormes.  Im  Urin  wurden  Blut,  Eiter,  Blasen- 
epithel, doch  keine  Steine  noch  sonst  anormale  Elemente  gefunden. 

Am  8.  VIIL  wurde  Chromsäure  auf  den  Tumor  gepinselt,  und  wäh- 
rend der  folgenden  2  Tage  verlor  Fat.  weniger  Blut  und  fühlte  sich 
wohler,  da  beim  Urinieren  keine  Schmerzen  bestanden.   Am  11.  VIIL  war 
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das  Allgemeinbefinden  bedeutend  besser.  Fat.  verlor  nur  noch  ganz  wenig 
Blut.  Vom  15.  VIII.  bis  in  die  2.  Woche  des  Septembers  wurde  sie  an 
Stelle  von  Morris  von  Andrew  Clark  beobachtet.  Am  26.  VIII. 
wurde  noch  weniger  Blut  im  Urin  gefunden,  etwas  ürinbeschwerden, 
gutes  Allgemeinbefinden.  Am  8.  IX.  wurde  viel  Blut  mit  dem  Urin  ent- 
leert, und  es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  im  Bauch 
ein.  Die  Blase  wurde  untersucht  und  mit  der  eingeführten  Sonde  Höcker 
auf  der  Schleimhaut  gefunden,  so  dass  der  Verdacht  auf  einen  Blasen- 
tumor noch  mehr  befestigt  wurde.  —  Am  19.  VIII.,  bei  der  Vaginalunter- 
suchung, fand  Morris  einen  zweiten  vasculösen,  haselnussgrossen  Tumor, 
welcher  neben  der  Urethralöffnung  etwas  vorsprang.  Er  musste  sich  ganz 
neu  gebildet  haben,  da  er  bei  einer  kurz  vorher  vorgenommenen  Unter- 
suchung nicht  gefunden  worden  war.  Er  war  sehr  druckempfindlich  und 
inserierte  sich,  soweit  dies  zu  beurteilen  möglich  war,  mit  einem  Stiel 
am  Blasenhals  gerade  oberhalb  der  Urethralöffnung.  Der  Urin  reagierte 
sauer,  enthielt  ca.  V^  Eiweiss,  doch  kein  Blut.  Ein  sehr  heftiger,  ste- 
chender Schmerz  machte  sich  im  Rücken  und  Hypogastrium  fühlbar. 

Am  29.  IX.  wurde  der  Blasentumor  in  Cbloroformnarkose  mit  dem 
Ekraseur  entfernt.  Die  Urethra  war  so  dilatiert,  dass  man  den  kleinen 
Finger  bequem  bis  in  die  Blase  einführen  konnte,  doch  gelang  es  nicht, 
einen  Insertionspunkt  des  Tumors  aufzufinden.  Bald  nach  der  Operation 
verschwanden  die  Schmerzen  beim  Urinieren ,  doch  stellte  sich  Inconti- 
nentia urinae  ein.  Fat.  hatte  häufiges  Erbrechen  und  konnte  nur  noch 
Eisstückchen  vertragen;  der  Urin  enthielt  viel  Eiweiss,   doch  kein  Blut. 

Am  3.  X.  bestanden  immer  noch  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Keine 
Blasenschmerzen,  wohl  aber  Schmerzen  in  beiden  Lenden  und  im  rechten 
Hypochondrium.  Bei  der  Falpation  des  Abdomens  fühlte  man  hier  ganz 
deutlich  einen  runden,  nahezu  kindskopfgrossen  Tumor,  von  dessen  Exi- 
stenz Fat.  keine  Ahnung  hatte.  Der  Tumor  Hess  sich  deutlich  abgrenzen 
mit  Ausnahme  des  oberen  Teiles,  der  sich  bis  unter  die  Leber  erstreckte 
und  mit  derselben  verwachsen  schien.  Der  Urin  enthielt  weder  Eiter 
noch  Blut,  die  Entleerung  desselben  war  nicht  schmeirzhaft,  doch  bestand 
noch  etwas  Inkontinenz.  Am  4.  X.,  bei  der  Untersuchung  durch  Morris 
und  de  Morgan,  war  der  Tumor  spurlos  verschwunden.  Am  6.  X.  war 
er  schon  wieder  deutlich  fühlbar.  Es  bestand  immer  noch  Erbrechen  und 
war  von  nun  an  das  Erbrochene  grünlich  verfärbt.  Am  9.  X.  noch  mehr 
Erbrechen,  Fat.  geniesst  fast  nichts.  Obstipation,  Klysmata.  Am  10.  X. 
erfolgte  reichlicher  Stuhlgang,  der  Tumor  verschwand.  Am  11.  X.  zeigte 
sich  ein  rotes  Exanthem  im  Gesicht,  am  Körper  und  an  beiden  Armen ; 
von  nun  an  bis  zum  Tode  heftiger  Singultus.  Am  22.  X.  keine  wesent- 
lichen Veränderungen ;  das  Erbrechen,  das  immerfort  anhielt,  wird  immer 
heftiger,  ebenso  die  Obstipation.  Auch  bestand  die  Incontinentia  urinae 
noch  fort,  wenn  es  aber  gelang,  den  Urin  aufzufangen,  so  wurde  nie  Blut 
darin  gefunden.    Der  Abdominaltumor  war  in  seinem  Volumen  ausser- 
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ordentlich  wechselnd,  manchmal  während  einiger  Tage  sehr  deutlich,  so- 
gar die  Baachwand  vorwölbend;  während  dieser  Zeit  wurde  er  von 
de  Morgan  nnd  anderen  Aerzten  untersucht ;  dann  verschwand  er  und 
kam  bald  wieder.  Er  schien  nirgends  deutlich  fixiert,  doch  konnte  man 
ihn  nicht  aus  der  rechten  Bauchseite  verdrängen,  Fluktuation  war  nicht 
nachweisbar. 

Autopsie:  Die  Autopsie  wurde  12  Stunden  nach  dem  Tode  von  Dr. 
Clark  und  Morris  vorgenommen.  An  den  Brustorganen  nichts  Ab- 
normes. Leber  und  Milz  gesund.  Die  rechte  Niere  war  sehr  gross,  das 
Nierenbecken  durch  Urin  stark  erweitert,  so  dass  das  Ganze  einen  grossen 
Tumor  bildete,  welcher  das  rechte  Hypochondrium  und  die  rechte  Lumbai- 
gegend vollständig  ausfüllte.  Mit  der  Vorderseite  des  ausgedehnten  Nieren- 
beckens war  eine  Ileumschlinge  durch  breite  Verwachsungen  vereinigt. 
Das  Colon  zeigte  keine  Verwachsungen.  Die  Niere  war  sehr  hjrpertro- 
phisch  und  entzündet;  die  Eanälchen  derselben  waren  mit  Eiterkörper- 
chen  umgeben ;  nahe  der  Oberfläche  fanden  sich  einige  kleinere  Abscesse. 
Die  linke  Niere  war  sehr  klein,  die  Rindensubstanz  stark  verändert,  das 
Parenchym  fehlte  fast  vollständig,  dessen  Stelle  nahm  das  Nierenbecken 
ein,  das  auch  auf  dieser  Seite,  doch  lange  nicht  so  stark  wie  rechts  er- 
weitert war.  Alle  übrigen  Beckenorgane  mit  Ausnahme  der  Blase  waren 
intakt.  Die  Blase  war  kontrahiert,  das  Trigonum  sehr  klein;  zwischen 
den  Orificia  der  Ureteren  und  der  Urethra  wurde  nichts  Abnormes  ge- 
funden. Gerade  oberhalb  der  Ausraündungsstelle  des  rechten  Ureters  fand 
sich  eine  ovale,  erhabene  Masse,  ohne  Stiel,  wie  mit  Wärzchen  bedeckt, 
von  stark  zerklüfteter  Oberfläche  und  von  gelblicher  Farbe.  Sie  dehnte 
sich  etwas  nach  oben  rechts  aus.  Der  rechte  Uret-er  war  gut  durchgängig, 
seine  Mündung  nicht  erweitert.  Die  Mündung  des  linken  Ureters  war 
stark  dilatiert,  so  dass  man  bequem  ein  Bleistift  einführen  konnte.  Ge- 
rade oberhalb  der  Oeffnung  fand  sich  eine  ^4  Fuss  lange  Neubildung,  die 
wie  eine  Klappe  geformt  war  und  deren  freier  Rand  dunkel  erschien. 
In  der  Mitte  dieser  Masse  und  gerade  oberhalb  einer  Verbindungslinie 
der  Ureterenmündungen  befand  sich  ein  fast  wallnussgrosser  Knoten  mit 
breiter  Basis,  welcher  in  die  Blasenhöhlung  vorragte.  Dieser  Knoten 
war  hart,  nicht  vasculös,  hellgelb  auf  Ober-  und  Schnittfläche.  Etwas 
oberhalb  und  links  davon  zeigte  die  Mucosa  viele  kleine  Erhebungen, 
deren  Spalten  auch  hellgelb  waren.  Ausserdem  fand  sich  links  der  Mittel- 
linie ein  weiterer  Tumor,  oben  an  der  Blase  durch  einen  Stiel  befestigt 
und  ins  Blaseninnere  hineinragend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  nahm  Dr.  C  o  u  p  1  a  n  d  vor.  Rings 
um  die  Tubuli  der  rechten  Nieren  zeigten  sich  Eiteransammlnngen.  Die 
linke  Niere  zeigte  Atrophie  der  Tubuli  und  Wucherung  des  interstitiellen 
Bindegewebes.  Die  Blase  war  überall  mit  Zotten  bedeckt,  welche  fast 
ganz  aus  Epithel  bestanden.  Die  Papillen,  obgleich  sehr  zerklüftet, 
schienen  an  der  Peripherie   verzweigt.    Im   submukösen  Gewebe  waren 
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Anhänfnngen  von  Epithelien  verschiedenster  Form,  eingebettet  im  Binde- 
gewebe. An  einzelnen  Stellen  bestand  Zelleniniiltration.  Es  bandelte 
sich  also  also  nm  ein  „Papillom'  (Zottenkrebs  der  Blase). 

11.  B  r  y  a  n  t.     (Med.  Chir.  Transact. ,    1876,  LIX,  pag.  227—269 
—  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin,  1.  c.) 

Mm.  S.,  47  J.,  in  Regent's  Park,  bemerkte  im  Alter  von  20  Jahren 
im  Abdomen  einen  Tumor,  der  spontan  wieder  verschwand,  nachdem  eine 
grosse  Menge  von  Urin  abgegangen  war.  Die  Farbe  des  Urins  war  wie  die 
des  Kaffee.  Knrze  Zeit,  nachdem  dieser  Tumor,  der  für  einen  Ovarial- 
tumor gehalten  worden  war,  verschwunden  war,  verheiratete  sich  Pat. 
bei  ganz  gutem  Allgemeinbeiinden ;  sie  machte  2  Geburten  durch.  Vor 
8  Jahren  litt  sie  an  Typhus ;  zu  dieser  Zeit  zeigte  sich  der  Tumor  wieder 
in  der  linken  Nierengegend.  Das  Allgemeinbefinden  der  Pat.  wurde  so 
schlecht,  dass  man  an  der  Genesung  zweifelte.  Nach  14  Wochen  löste 
Pat.  eine  grosse  Menge  von  Urin  auf  einmal;  dieser  enthielt  Blut  und 
Eiter,  worauf  die  Pat.  genas,  der  Tumor  verschwand  und  der  Leibesum- 
fang wieder  normal  wurde.  Von  da  an  wieder  gutes  Allgemeinbefinden 
bis  zum  18.  V.  74,  zu  welcher  Zeit  Schwellung  und  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend  wieder  auftraten.  6  Tage  später  fühlte  man  ober- 
halb der  Fossa  iliaca  sin.  wieder  einen  Tumor,  den  man  aber  für  ge- 
staute Fäces  ansah.  Am  2.  VI.  reichte  der  Tumor  vom  Rippenbogen 
bis  zur  Crista  ossis  ilei.  Der  Urin  war  dunkel  und  schien  mit  Galle  ver- 
mengt. Wenige  Tage  später  reichte  der  Tumor,  den  man  nun  für  eine 
Pyonephrose  ansprach,  bis  zum  Nabel. 

Am  6.  VI.  untersuchte  Jenner  die  Pat.  und  schlug  eine  Punktion 
vor,  wobei  durch  Adams,  den  Hausarzt  der  Pat.,  90  Unzen  Eiter  ent- 
leert wurden.  Nach  dieser  Punktion  fühlte  sich  Pat.  etwas  wohler ;  doch 
hatte  sich  am  18.  VI.  der  Sack  wieder  angefüllt,  und  es  mussten  3  Finten 
einer  grünlichen,  purulenten  Flüssigkeit  entleert  werden.  Am  28.  VI.  war 
im  Urin  zum  1.  Male  Blut  und  Eiter  enthalten.  Am  3.  VII.  war  der 
Tumor  wieder  angewachsen,  worauf  B  r  y  a  n  t  herbeigerufen  wurde.  Der- 
selbe machte  eine  Incision  wie  zur  Colotomie,  um  den  Sack  freizulegen 
und  denselben  weit  zu  eröffnen.  In  der  Wunde  fühlte  man  deutlich  die 
Niere.  Es  entleerte  sich  reichlich  Eiter,  untermischt  mit  Serum  und  ne- 
krotischen Fetzen.  Nach  der  Operation  fühlte  sich  Pat.  bedeutend  er- 
leichtert; doch  trat  nach  12  Tagen  der  Tod  infolge  von  Peritonitis  ein. 
Die  Autopsie  wurde  gemacht,  deren  Befund  jedoch  nicht  veröffentlicht. 

12.  Fagge;  I.  Fall.  (Med.  Chir.  Transact.,  1876,  LIX,  pag.  227 
bis  269.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin;  1.  c,  pag.  242.) 

Verheiratete  Frau,  37  J.,  Mutter  von  5  Kindern,  wird  auf  die  chir. 
Abteilung  von  Guy's  Hospital  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergiebt 
in  der  linken  Lenden-  und  Iliacalgegend  einen  Tumor,  6  Zoll  im  Durch- 
messer, von  höckeriger  Oberfläche.    Bei  der  letzten  Geburt,  ca.  2  Jahre 
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vor  Spitaleintritt,  litt  sie  an  intermittierenden  Sclimerzen  im  Abdomen, 
und  es  fand  sich  ein  ähnlicher  Tumor  während  6  Wochen  vor.  Derselbe 
war  beweglich,  wenig  gespannt,  fluktuierend,  nicht  schmerzhaft.  Der 
Urin,  hie  und  da  trübe,  war  für  gewöhnlich  klar  und  ohne  Sediment, 
Spez.  Gew.  1004,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

Punktion  1.  V. :  Es  entleeren  sich  45  Unzen  einer  opalescierenden, 
neutralen,  geruchlosen  Flüssigkeit.  Mikroskopisch  sind  wenig  Epithel- 
zellen nachweisbar.  Keine  Urate,  keine  Harnsäure :  wenigstens  nicht  in 
nachweisbarer  Menge.  Nach  der  Punktion  fühlte  man  in  der  linken  Flanke 
einen  runden,  harten  Tumor;  dieser  war  die  linke  Niere,  und  es  handelte 
sich  um  eine  Hydronephrose.  Die  entleerte  Flüssigkeit  war  nicht  urin- 
artig ;  es  war  Wasser  mit  viel  NaCl  und  wenig  Epithelien,  d.  h.  Flüssig- 
keit wie  bei  einer  lang  bestehenden  Hydronephrose.  Pat.  wurde  am  20.  V. 
76  entlassen. 

13.  Hare:  IL  Fall.  (British  med.  Journ.,  29.  IV.  76,  pag.  237.  — 
Cf.  F.  T  e  r  r  i  e  r  et  M.  B  a  u  d  o  u  i  n ;  1.  c.  pag.  243.) 

Junge  Frau,  Mutter  mehrerer  Kinder.  Intermittierender  Abdominal- 
tumor seit  ca.  25  Jahren.  Wenn  der  Tumor  verschwand,  wurden  grosse 
Mengen  Urin  entleert  Das  Allgemeinbefinden  litt  nicht  sehr.  Zum  letzten 
Mal  untersucht  vor  5  Jahren,  1871 ;  zu  dieser  Zeit  war  das  Allgemein- 
befinden gut. 

14.  Hare;  III.  Fall  (1.  c). 

Intermittierender  Abdominaltumor,  beobachtet  bei  einer  jungen  Frau. 
Die  Genesung  vollzog  sich  nach  einer  starken  Urinentleerung  im  November 
1866.  Im  August  1867  war  der  Tumor  noch  nicht  wieder  erschienen. 
Sitz  des  Tumors  linke  Flanke. 

15.  Th.  Smith;  I.  Fall.  (Brit.  med.  Journ.,  29.  IV.  76,  pag.  537. 
—  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Band ou in;  1.  c,  pag.  243.) 

Purulenter  Urin.  Entleerung  durch  Drainage.  Besserung  während 
einiger  Zeit.    Bald  darauf  Tod  infolge  von  Septikämie. 

16.  Th.  Smith;  IL  Fall  (1.  c). 
Ganz  gleich  wie  I.  Fall. 

17.  Th.  Smith:  III.  Fall  (1.  c). 

Bei  einer  Frau  mit  intermittierender  Pyonephrose  wurde  die  Punk- 
tion gemacht.     Heilung.     Seither  eine  Geburt. 

18.  Desnos  et  B.ari^.  (Annal.  de  Gyn6col.,  Febr.  1876,  V,  pag. 
99—103.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin;  1.  c,  pag.  243.) 

D.,  Marie,  19  J.,  Blumenmacherin,  wird  am  8.  I.  75  ins  Höpital  de 
la  Piti6,  Abteilung  von  Dr.  Desnos,  aufgenommen.  Sie  ist  stark  chlo- 
ro tisch :  Blasse  Haut,  habituelle  Müdigkeit,  Atembeschwerden,  Herz-  und 
Gefässgeräusche  etc.     Im  Alter  von  2  Jahren  fiel  sie  von   einem  Möbel 
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aaf  den  Fassboden,  wobei  sie  mit  der  Lumbalge^end  aufschlug.  Seit  dieser 
Zeit  war  Pat.  leidend.  Bis  zum  Alter  von  10  Jahren  traten  ungefähr 
alle  Monate  Schmerzen  auf,  welche  4 — 5  Tage  anhielten  und  von  häufigem 
£rbrecben  begleitet  waren.  Mit  16  Jahren  menstruiert,  in  der  Folgezeit 
sehr  unregelmässig.  Seit  Beginn  der  Menstruation  sind  die  Schmerzen 
viel  häufiger  und  stärker  während  derselben,  doch  hat  das  Erbrechen  voll- 
ständig aufgehört.  Seit  4  Monaten  keine  Menstruation,  keine  Anzeichen 
von  Gravidität.  Pat.  klagt  über  heftige,  anhaltende  Schmerzen  in  der 
linken  Lumbaigegend,  welche  bis  in  die  linke  Fossa  iliaca  ausstrahlten. 
Von  Zeit  zu  Zeit  werden  diese  Schmerzen  äusserst  heftig.  Vor  14  Tasen 
hatte  Pat.  in  Folge  eines  Schrecks  eine  heftige  Nervenkri^e  durchgemacht, 
seit  dieser  Zeit  sind  auch  die  schon  bestehenden  Schmerzen  heftiger  ge- 
worden. 

Stat.  praes. :  Am  20. 1.  ist  die  Menstruation  nach  4  Monaten  wieder 
zum  1.  Mal  aufgetreten  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca  sin. 
Am  22. 1.  Aufhören  derselben.  Heftige  Schmerzen  im  ganzen  Bauch.  In  der 
Fossa  iliaca  fühlt  man  einen  Tumor,  welchen  Pat.  vorher  nie  bemerkt 
haben  will.  Dieser  Tumor,  kindskopfgross ,  erstreckt  sich  vom  Rippen- 
bogen bis  in  die  Fossa  iliaca.  Er  ist  glatt,  gespannt,  zeigt  grosse  runde 
Höcker,  die  Haut  darüber  ist  vorgewölbt ,  sonst  unverändert ;  unter  der 
Haut  ist  der  Tumor  leicht  verschieblich,  so  dass  man  ihn  fast  vollständig 
unter  den  linken  Eippenbogen  schieben  kann.  Die  Perkussion  ergiebt 
Dämpfung,  welche  scharf  mit  dem  Tumor  abschliesst.  Die  Untersuchung 
per  vaginam  zeigt  leichte  Hetroflexio  uteri ;  der  Tumor  hängt  weder  mit 
dem  Uterus  noch  mit  den  Adnexen  zusammen.  Der  Urin  ist  vollständig 
normal. 

Am  27. 1.  ist  der  Tumor  vollständig  verschwunden,  ebenso  die  Schmer- 
zen. An  Stelle  des  Tumors  fühlt  man  einen  wenig  beweglichen,  harten 
Strang.  —  26.  II.  Seit  2  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Lurabo-Iliacal- 
gegend.  Heute  morgen  erscheint  der  Tumor  wieder  und  zeigt  die  gleiche 
Beschaffenheit  wie  das  1.  Mal,  doch  ist  er  etwas  elliptisch  mit  der  Längs- 
achse von  oben  aussen  nach  unten  innen.  Er  misst  13 : 9  cm.  —  29.  IL 
Tumor  verschwunden,  fast  keine  Schmerzen.  —  18.  III.  Menstruation. 
Aeusserst  heftige  Schmerzen.  Morphiuminjektion.  Abdomen  aufgetrieben. 
Diffuse  Resistenz  da  wo  der  Tumor  erschien.  —  20.  III.  Tumor  deutlich 
fühlbar.  —  25.  III.  Tumor  verschwand  2  Tage  nach  Aufhören  der  Men- 
struation. —  29.  III.  Entlassung.  Leichte  Schmerzen  in  der  Lumbai- 
gegend. 

Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf:  Mobiler  Nierentumor,  wie  eine 
Wanderniere  in  den  Intervallen  verschwunden,  deutlich  fühlbar  zur  Zeit 
der  Menstruation. 

19.  E  g  e  r.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  10.  VII.  76,  Nr.  28,  pag.  404.) 
Frau  M.,  29  J.,  Cigarrenarbeiterin,  ist,  abgesehen  von  den  gewöhn- 

Beitrttge  zur  klin.  Chinirgie.     XXXV.  2.  32 
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liehen  Kinderkrankheiten  und  einer  zur  Zeit  der  Pubertät  auftretenden, 
hartnäckigen  Chlorose,  stets  gesund  gewesen.  Vor  10  Jahren  wurde  sie 
von  einem  Knaben  leicht  entbunden.  Nach  ^/i  Jahren  stellte  sich  ein  leichtes 
Nagen  in  der  linken  Lendengegend  ein,  das  nach  kurzer  Ruhelage  wieder 
verschwand  und  in  den  nächsten  Jahren  nur  selten,  und  dann  stets  nach 
psychischen  Alterationen  wiederkehrte.  Vor  4  Jahren  wurde  sie  zum 
2.  Male  schwanger ;  während  der  beiden  ersten  Monate  trat  jenes  Nagen 
häufiger  wieder  auf,  um  dann  bis  16  Wochen  nach  der  Entbindung  fort- 
zubleiben. Zu  dieser  Zeit  setzte  sie  ihr  Kind  wegen  grosser  Blutleere 
ab.  Kurz  darauf  steigerte  sich  der  Schmerz  in  der  Lendengegend  zu 
heftigen  Anfällen,  die  nun  die  Kranke  jahrelang  nicht  verliessen,  allen 
Mitteln  Trotz  boten  und  unverändert  fortbestanden,  bis  ich  die  Kranke 
am  13.  I.  74  zum  1.  Male  sah. 

Dieselbe  ist  eine  schmächtige ,  muskelkräftige  Frau  mit  nonnalen 
Cirkulations>  und  Respirationsorganen,  normaler  Milz  und  Leberdämpfung. 
Auffallend'  an  ihr  ist  nur  der  Mangel  an  Unterhautfettgewebe,  die  Blut- 
leere und  die  bedeutende  Schlaffheit  der  Bauchdecken.  Die  erwähnten 
Anfälle,  unter  einander  ziemlich  gleich,  verlaufen  dermassen,  dass  unab- 
hängig von  jeder  körperlichen  Anstrengung,  von  jedem  Excess,  von  der 
Periode,  von  psychischen  Alterationen,  die  Kranke  mitten  in  der  Arbeit 
ein  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend  befällt,  der  nach  der  Leisten- 
und  Mittelbauchgegend  ausstrahlt  und  wegen  seiner  Heftigkeit  die  Pat. 
sofort  arbeitsunfähig  macht.  Ein  Schüttelfrost  stellt  sich  ein,  heftiges 
Erbrechen  gallig  gefärbten  Schleimes,  Kühle  und  Blässe  der  Extremi- 
täten, Ohnmachtsanwandlnng  und  tiefe  Gemütsdepression  folgen.  Der 
Puls  ist  klein,  nicht  frequenter,  die  Temperatur  nicht  erhöht.  Unmittel- 
bar nach  Beginn  des  Schmerzes  tritt  schnell  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen hervor  eine  glatte,  bohnenförmige,  mit  ihrer  Konvexität  nach  aussen 
und  unten  gerichtete  Geschwulst  in  die  Regio  meso-  und  hypogastrica, 
die  dem  Gefühl  sofort  als  Niere  imponiert.  Gewöhnlich  lag  sie  der  Banch- 
wand  unmittelbar  an,  doch  lagerten  sich  auch  Darmschlingen  über  sie ; 
von  Leber-  und  Milzdämpfung  blieb  sie  stets  durch  breite  Zonen  Darm 
getrennt.  Dieselbe  behielt  während  des  ganzen  Anfalls  gleiche  Grösse, 
war  unbeweglich ;  der  Versuch  zur  Dislokation  war  äusserst  schmerzhaft 
und  stets  ohne  Erfolg.  Ein  einziges  Mal  gelang  es,  unter  enoimen 
Schmerzen  die  Geschwulst  zum  Zurückweichen  nach  oben  zu  bringen,  wo- 
durch der  Anfall  einige  Stunden  früher,  als  gewöhnlich,  aufhörte.  Mit 
dem  Erscheinen  des  Tumors  trat  äusserst  quälender  Harndrang  ein,  durch 
den  nur  Tropfen  eines  hellen,  stets  eiweissfreien  Urins  entleert  wurden. 
Das  Ende  des  Anfalles  Hess  gewöhnlich  einen  vollen  Tag,  häufig  Tag 
und  Nacht,  ja  noch  länger  auf  sich  warten.  Die  Qual  blieb  während 
der  ganzen  Zeit  gleichgross,  jeder  Bissen  Nahrung,  jeder  Schluck  Wasser 
wurde  ausgebrochen.  Dann  Hess  der  Schmerz  gewöhnlich  plötzlich  nach ; 
unter  Aufstossen,  Erbrechen  und  Entleerung   einer  wenn   auch   nicht  be- 
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deutend,  so  doch  gemehrten  Menge  hellgelben,  stets  eiweissfreien,  klaren 
Urins  verschwand  so  schnell,  wie  sie  gekommen,  die  Geschwulst,  und 
mit  Ausnahme  einer  leicht  erklärlichen  Schwäche  herrschte  eine  voll- 
kommene Euphorie. 

In  dieser  Weise  kehrten  die  AntUlle  in  Zeiträumen  von  14 — 20  Tagen 
wieder;  ein  einziges  Mal  blieben  sie  6  Wochen  aus.  Der  Versuch,  den 
Vorfall  der  Niere  —  ein  solcher  konnte  ja  nur  vorliegen  —  durch  einen 
Gurt  mit  Pelotte  zu  hindern,  blieb  erfolglos.  Moi*phium  allein  brachte 
der  Kranken  konstant,  wenn  auch  nur  geringe  Erleichterung.  Da  wurde 
die  Kranke  im  Juli  1874  seit  3  Jahren  zum  1.  Mal  wieder  gravid.  Statt 
der  dadurch  von  mir  erhofften  Erleichterung,  etwa  durch  mechanische 
Hinderung  des  Herabtretens  der  Niere,  trat  in  den  nächsten  Monaten 
eine  erhebliche  Verschlimmerung  ein.  Die  Anfälle  wurden  heftiger  und 
Hessen  oft  kaum  eine  Woche  zwischen  sich.  Als  endlich  die  Zufälle  den 
Allgemeinznstand  der  Patientin  ernstlich  bedrohten,  erfolgte  plötzlich 
zwischen  dem  4.  und  5.  Monat  der  Schwangerschaft  ein  Aufhören  der- 
selben.  Die  Kranke  war  glücklich ,  seit  3  Jahren  war  sie  von  allen 
Schmerzen  zum  1.  Male  auf  Monate  frei ;  nur  erinnerte  ein  mitunter  auf* 
tretendes  eigentümliches  Nagen  in  der  linken  Leistengegend,  kein  eigent- 
licher Schmerz,  an  die  Schrecken  der  Vergangenheit.  Die  Schwanger- 
schaft und  die  am  12.  III.  75  eintretende  Geburt  verliefen  ohne  jede  Stö- 
rung. Kaum  war  aber  der  Uterus  von  Kind  und  Nachgeburt  befreit,  als 
sich  ohne  irgendwelchen  Schmerz  eine  kleinkindskopfgrosse  Geschwulst 
unter  dem  linken  Rippenbogen  in  das  linke  Hypogastrium  hervorschob. 
Diese  war  prall  elastisch,  unregelmässig  höckerig,  auf  Druck  nicht  schmerz- 
haft, von  ihrem  Platze  absolut  nicht  verschiebbar.  Der  Niere  in  Nichts 
ähnlich,  blieb  sie  von  der  Linea  alba  kaum  V^  ^^^  entfernt  und  hatte 
gewöhnlich  Darmschlingen  über  sich.  Der  Perkussionston  über  ihr  war 
matt,  je  nach  der  Lagerung  der  sie  bedeckenden  Darmschlingen  mehr 
oder  weniger  tympanitisch.  Von  Leber-  und  Milzdämpfung  war  sie  durch 
breite  Zonen  Darmtones  getrennt.  Der  Uterus  und  seine  Adnexe  er- 
wiesen sich  nach  späterer  Untersuchung  ohne  irgendwelchen  Zusammen- 
hang mit  ihr,  normal.  Die  Geschwulst,  die  dem  Abdomen  ein  eigenes, 
unregelmässiges  Aussehen  verlieh,  erlitt  während  der  Zeit  ihres  Bestehens 
nicht  die  geringste  Grössen-,  resp.  Konsistenzveränderung.  Stets  wurde 
eine  normale  Menge  eiweissfreien,  klaren  Urins  entleert.  Die  Geschwulst 
machte  der  Kranken  ausser  dem  unbehaglichen  Gefühl  des  Vollseins  keine 
Beschwerden. 

Da  spürte  diese  am  15.  V.  —  8  Wochen  nach  der  Entbindung  — 
beim  Zubettegehen  eine  Verringerung  des  Volumens  des  Tumors  ohne 
jede  Veränderung  ihres  Wohlbefindens.  Am  andern  Morgen  war  derselbe 
verschwunden.  Nicht  vorher  aufmerksam  gemacht,  erinnert  sich  die  Pat. 
leider  gar  nicht  mehr,  ob  sie  starken  Harndrang  gehabt  habe.  Nun  blieb  der 
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Leib  vollkommen  frei  bis  zum  28.  V.  An  diesem  Tage  stellte  sich  mit 
massigem  Unwohlsein,  Schwere  im  Unterleib,  zmii  1.  Mal  die  Periode 
ein.  Der  Schlaf  wurde  nicht  sonderlich  dadurch  gestört.  Am  andern 
Morgen  befand  sich  an  der  alten  Stelle  ein  kleiner  Tumor,  der  ohne  Be- 
schwerden binnen  wenigen  Stunden  die  Dimensionen  des  nach  der  Ent- 
bindung entstandenen  erreichte.  In  allen  Punkten  verhielt  er  sich  jenem 
gleich  und  bestand  ohne  Störung  der  Urinsekretion  und  -Exkretion  bis 
zum  20.  VI.  An  diesem  Tage  wusch  die  Kranke  Zimmer  und  Treppe 
(ob  das  Folgende  in  irgend  einem  Zusammenhange  damit  steht,  bleibe 
dahingestellt)  mit  nackten  Füssen.  In  der  Nacht  darauf  verspürte  sie 
häufigen  Harndrang,  durch  den  eine  kolossale  Menge  hellen  Urins  ent- 
leert wurde.  Auf  Eiweiss  konnte  derselbe  leider  nicht  untersucht  werden ; 
sonstiges  Unwohlsein  bestand  nicht;  am  Morgen  war  jede  Geschwulst 
verschwunden  und  blieb  es  bis  heute  (gegen  Mitte  August).  Die  Kranke, 
die  kurz  nach  ihrer  Entbindung  die  Arbeit  in  der  Fabrik  wieder  auf- 
nahm,  fühlt  sich  so  wohl,  wie  nie  früher;  ihr  Aussehen  ist  ungleich  ge- 
sunder. Der  Urin,  häufig  untersucht,  ist  von  normaler  Menge,  stets  hell- 
gelb, klar,  frei  von  Eiweiss  und  morphologischen  Bestandteilen. 

Nachtrag:  Nachdem  Pat.  von  Ende  Juni  an  vollkommen  wohl  ge- 
wesen, erschien  am  12.  IX.  ziemlich  plötzlich  mit  massigen  Schmerzen 
unter  dem  linken  Rippenbogen  eine  längliche,  prall  elastische  Geschwulst. 
Am  13.  war  dieselbe  nach  der  Lende  zu  ein  wenig  verschieblich,  über  ihr 
Dämpfung.  In  Bezug  auf  Grösse  blieb  sie  hinter  dem  hydronephrotischen 
Sacke  zurück.  Druck  erregte  Harndrang.  Urin  sehr  hell,  klar,  eiweiss- 
frei.  Therapie:  Morphiuminjektion.  In  der  nächsten  Nacht  verschwand 
der  Tumor  symptomenlos.  Sofort  drängte  sich  mir  die  Vermutung  einer 
stattgehabten  Konception  auf.  In  der  That  trat  die  am  18.  IX.  erwartete 
Periode  nicht  ein.  —  28.  IX.  Dieselbe  subjektiven  und  objektiven  Sym- 
ptome, wie  am  12.  und  13.  IX.,  nur  geringer.  Schlaf  ohne  Morphium.  In 
der  Nacht  Symptomenloses  Verschwinden  der  Geschwulst.  Ein  ähnlicher 
Anfall  trat  noch  am  7.  X.  auf.  —  1.  II.  76.  Erneutes  Vortreten  der  Ge- 
schwulst, deutlich  getrennt  vom  Uterus.  Urin  ohne  Veränderung.  —  31.  III. 
Leichte,  vorzeitige  Entbindung  von  einem  lebenden  Knaben.  Im  Bestände 
der  Geschwulst  keine  Veränderung.  —  In  der  2.  Maiwoche  starke  Metror- 
rhagie, erneute  Blutung  am  23.  V.  (am  22.  V.Tod  des  Kindes).  Zugleich 
starker  Harndrang,  schnelle  Verkleinerung  und  Verschwinden  der  Ge- 
schwulst. Urin  copiös,  missfarben,  enthält  zum  1.  Male  rote  Blutkörper- 
chen. —  24.  V.  Urin  wieder  klar,  doch  folgt  auf  Kochen  und  Salpeter- 
säurezusatz eine  noch  jetzt  fortbestehende,  verschwindend  leichte  Trübung. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  das  Vorhandensein  weniger  weisser 
Blutkörperchen  —  durch  das  lange  Bestehen  der  Hydronephrose  wohl  er- 
klärlich — ;  dagegen  fehlen  alle  Zeichen  eines  nephritischen  Processes, 
Cylinder  und  rote  Blutkörperchen. 
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20.  Mr.  W.  Warrant  B  a  c  k  e  r  (Transact.  of  the  International  Medi- 
cal  CoDgress.  VII.  Session.  Vol.  II.  London  1881.  pag.  264). 

Fat.,  ein  jung^er  Mann  von  16  Jahren,  wurde  am  26.  II.  81  im  St.  Bar- 
tholomew*8  Hospital  aufgenommen  wegen  eines  grossen  Tumors  in  der 
linken  Nierengegend.  Er  war  bis  vor  4  Jahren  vollständig  gesund  ge- 
wesen; damals  begann  die  Krankheit  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  in 
der  linken  Nierengegend,  welche  ihn  zwangen,  sich  zu  Bett  zu  legen.  Am 
nächsten  Morgen  waren  die  Schmerzen  verschwunden  und  Fat.  fühlte  sich 
so  wohl  wie  früher.  Eine  2.  Attacke,  mit  ganz  den  gleichen  Symptomen, 
befiel  ihn  14  Tage  später.  Von  da  an  traten  diese  Attacken  fast  regel- 
mässig alle  Wochen  auf  und  blieb  dies  so  bis  zur  Spitalaufnahme.  Die 
Attacken  dauerten  gewöhnlich  8 — 16  Stunden ;  die  Schmerzen  waren  stets 
sehr  heftig  und  immer  gleich  in  der  linken  Nierengegend.  Während  der- 
selben fühlte  man  in  der  linken  Nierengegend  einen  grossen,  fluktuieren- 
den Tumor.  Wenn  aber  die  Attacke  vorbei  war,  so  war  auch  der  Tumor 
bis  auf  die  letzte  Spur  verschwunden  und  blieb  es  bis  zur  folgenden  Attacke. 
Vor  der  Attacke  soll  der  Urin  klar  sein;  unmittelbar  nach  Beginn  der- 
selben ist  er  dickflüssig  und  enthalte  Eiter;  diese  Dickflüssigkeit  ver- 
schwinde nach  und  nach  wieder  und  dann  sei  der  Urin  klar  bis  zur 
nächsten  Attacke.  W- ährend  der  Attacke  liege  Fat.,  immer  mit  angezogenen 
Knien  auf  dem  Rücken;  er  nehme  absolut  keine  Nahrung  zu  sich  und 
uriniere  im  weiteren  Verlauf  der  Attacke  nie,  auch  wenn  sie  mehrere 
Stunden  dauere.  Im  Juni  1879  kam  er  in  die  Anstalt  von  Herrn  Dr. 
Andrew,  in  der  er  2  Monate  lang  blieb,  doch  ohne  wesentliche  Besse- 
rung ,  die  Attacken  mit  den  sie  begleitenden  Symptomen  traten  mit  grösster 
Regelmässigkeit  auf.  Der  allgemeine  Gesundheitszustand  hatte  durch  die 
wiederholten  Attacken  etwas  gelitten,  doch  konnte  Fat.  durch  Herrn  Dr. 
Duckwarth  ambulant  behandelt  werden  bis  zur  Aufnahme. 

15.  III.  81.  Etwa  14  Tage  nach  seiner  Aufnahme  hatte  Fat.  heftige 
Schmerzen,  und  es  fand  sich  in  der  linken  Nierengegend  ein  grosser,  fluk- 
tuierender, prall  gespannter  Tumor.  Es  wurde  beschlossen,  eine  Explora- 
tivoperation  vorzunehmen.  Die  Incision  wurde  ähnlich  gemacht,  wie  bei 
der  lumbalen  Colotomie ;  die  Wunde  wurde  erweitert  durch  einen  2.  Schnitt 
senkrecht  auf  den  1.,  parallel  der  letzten  Rippe.  Der  Tumor  wurde  untersucht 
und  als  stark  vergrösserte  Niere  angesprochen ;  darauf  wurde  punktiert  und 
es  entleerten  sich  IV2  Finten  einer  hellen,  leicht  getrübten  Flüssigkeit 
(spec.  Gew.  1005,  Reaktion  neutral,  Inhalt  Eiterzellen  und  Spuren  von 
Eiweiss).  Der  Sack  wurde  eröffnet  und  dann  die  Niere  so  sorgfältig  als 
möglich  abpalpiert  und  mit  der  Metallsonde  sondiert.  Die  untere  Grenze, 
welche  ins  Becken  hinabzusteigen  schien,  konnte  nicht  vollständig  erreicht 
werden.  Es  wurden  keine  Steine  gefunden.  Die  Wandränder  der  Nieren- 
cyste  wurden  nun  mit  den  Rändern  der  äusseren  Wunde  durch  Nähte 
vereinigt  und  in  die  Höhlung,  um  guten  Abfluss  zu  erzielen,  eine  Feder- 
harztracheotomiekanüle  eingelegt.    Die  Wunde  wurde  mit  einem  Carbolver- 
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band  überdeckt.  Im  Anfange  der  Operation  wurde  Carbolspray  angewandt, 
später  aber,  als  keine  Gefahr  mehr  für  Verletzung  des  Peritoneum  be- 
stand, weggelassen. 

Die  nachfolgende  Krankengeschichte  zeigt  eine  allmähliche  Heilung. 
Der  Fat.  hat  seine  vollständige  Gesundheit  wieder  erlangt  und  ist  schmerz- 
frei. Beträchtliche  Quantitäten  von  Urin  wurden  durch  das  Drain  entleert. 
Der  Urin,  welcher  durch  die  Fistel  und  derjenige,  welcher  per  urethram 
abging,  wurden  jeder  für  sich  analysiert. 

Urin  durch  Nierenfistel:  Tagesmenge  21  Unzen.  Spec.  Gew.  1005. 
Eiweiss:  22.  VII.  V2,  29.  VII.  Vs,  1.  VIU.  V».  ürate:  22.  VII.  0,2«/o, 
29.  VII.  0,l<^/o,  1.  ^^:II.  O,!^^-  Leichte  Acidität,  Spuren  von  Blut,  kein 
Zucker. 

Urin  durch  Ureter:  Tagesmenge  28  Unzen.  Spec«  Gew.  1015.  Eiweiss 
nie  gefunden.  Urate:  22.  VII.  IfiVo,  29.  VII.  1,4^/0,  1.  VIII.  2,0>.  Leichte 
Acidität,  kein  Blut,  kein  Zucker. 

21.  Morris;  II.  Fall.  (Surgical  deseases  of  the  Kidney  1885.  — 
Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin:  1.  c.  pag.  250). 

22.  Morris,  IIL  Fall.  1.  c. 

23.  Lloyd  Jordan;  I.  Fall.  (The  Birmingham  med.  Review, 
vol.  XX.  Dez.  1886.  pag.  262.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin: 
1.  c.  pag.  250). 

Mann,  27  J.,  leidet  seit  19  Jahren  an  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite.  Hydronephrosis  intermittens,  von  Zeit  zu  Zeit  begleitet  von  Häma- 
turie und  Pyurie.  Beweglicher  Tumor  in  der  Fossa  iliaca  und  im  Hypochon- 
drium. —Lumbale Nephrektomie  am  18.  XL  84.  Heilung.  Entlassung  am 
21.  Tag  nach  der  Operation.  Dauerresultat  sehr  gut,  vollständige  Hei- 
lung. Fat.  hat  sich  seither  verheiratet  und  wurde  Vater.  Die  Niere  war 
stark  erweitert.    Man  fand  keine  Ursache  der  Stenose  des  Ureters. 

24.  Lloyd;  IL  Fall  (1.  c). 

Knabe,  5  J.,  hat  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend. Tumor  links,  ungefähr  in  der  Mitte  des  Abdomens  und  im  Hy- 
pochondrium,  den  man  schon  seit  4V2  Jahren,  d.  h.  6  Monate  nach  der 
Geburt,  bemerkt  hatte,  und  der  ohne  Zweifel  kongenital  ist.  Keine  Häma- 
turie noch  Pyurie.  —  Lumbale  Nephrektomie  am  30.  V.  85.  Heilung. 
Fat.  stand  am  24.  Tag  auf.  Solide  Narbe.  Dauerresultat  sehr  gut.  Das 
Nierenbecken  war  sehr  erweitert,  ebenso  das  Nierenparenchym.  Die  Ureter- 
stenose  war  durch  Flexion  desselben  bedingt. 

25.  Lloyd:  III.  Fall  (1.  c). 

Kind,   11  Monate,   leidet   seit   seiner  Geburt  an  einer  kongenitalen, 

linksseitigen  Hydronephrose.    Heftijre  Schmerzen.    Kein  Blut  oder  Eiter  im 

Urin.    Der  Tumor  füllt  fast  das  ganze  Abdomen  und  Hypochondrium  aus. 

-  Lumbale  Nephrektomie  am  16.  VI.  86.    Fast  plötzlicher  Tod  am  4.  Tage, 
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ohne   dass  eine  direkte  Todesursache  gefunden  werden  kann.    Die  linke 
Niere  war  doppelt  so  krank  als  die  rechte. 

26.  K  0  e  n  i  g.  (Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  V.  Aufl.  IL  Band. 
Berlin  1889.  pag.  641). 

Es  ist  wenig  bekannt,  dass  es  Hydronephrosen  giebt,  welche  sich 
plötzlich  spontan  entleeren.  Dieser  Kreis  der  Erscheinungen :  Füllung  und 
Leerung  kann  sich  wiederholen ;  ich  habe  beobachtet,  dass  eine  Frau  jahre- 
lang frei  blieb  und  dann  wieder  eine  Hydronephrose  bekam. 

27.  Walter  Fell  (British  raedical  Journal  14.  I.  1888,  pag.  73). 

Die  Patientin,  Mrs.  T.,  war  31  Jahre  alt.  Sie  hat  6  Geburten  durch- 
gemacht, 3  Kinder  leben.  Die  Menstruation  war  regelmässig,  doch  soll 
Pat.  immer  etwas  zart  gewesen  sein.  Fell  sah  die  Pat.  zum  ersten  Male 
im  Juni  1886 ;  da  klagte  sie  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Lum- 
bal- und  Hypochondriumgegend ,  welche  periodisch  auftraten.  Bei  der 
Untersuchung  fand  man  einen  harten,  frei  beweglichen  Tumor  von  Grösse 
und  Gestalt  einer  Niere,  in  der  rechten  Flanke,  gerade  unterhalb  der 
XII.  C,  welcher  nach  vorne  bis  nahe  an  den  Nabel  geschoben  werden 
konnte.  Die  Diagnose  wurde  auf  rechtsseitige  Wanderniere  gestellt  und 
eine  Bandage  mit  Pelotte  verordnet.  Am  1.  September,  beim  folgenden 
Besuch,  sagte  Pat.,  sie  habe  unerträgliche  Schmerzen  gelitten,  auch  seien 
die  Attacken  häutiger  geworden.  Sie  hatte  gerade  eine  Attacke  von  zwei 
Tagen  mit  heftigen  Schmerzen  und  unaufhörlichem  Erbrechen  überstanden ; 
die  leichteste  Körperanstrengung  schon  scheine  diese  Attacken  hervorzu- 
rufen. Sie  war  magerer  geworden  und  sah  sehr  mitgenommen  aus.  Tem- 
peratur nicht  erhöht;  der  Urin  hell  und  klar,  ohne  Eiweiss.  Bei  der 
Untersuchung  des  Abdomens  wurde  der  gleiche  Tumor  wie  früher  ge- 
funden, doch  war  er  bedeutend  grösser,  reichte  nach  vorn  bis  zum  Nabel 
und  zeigte  in  den  vorderen  Partien  deutlich  Fluktuation.  Der  Uterus 
war  nach  vorn  gedrängt,  nicht  vergrössert  und  zeigte  keinen  Zusammen- 
hang mit  dem  Tumor,  welcher  auch  von  der  Leber  vollständig  getrennt 
zu  sein  schien.  Es  wurde  der  Pat.  die  Operation  vorgeschlagen,  in  welche 
sie  auch  endlich  einwilligte.  Aber  am  nächsten  Tag  war  die  Pat.  hell- 
auf und  frei  von  Schmerzen,  der  Abdominaltumor  war  verschwunden. 
Zwar  konnte  die  Niere  etwas  weiter  nach  vorn,  als  gewöhnlich,  noch 
gefühlt  werden,  doch  fehlte  die  fluktuierende,  bis  zum  Nabel  reichende 
Geschwulst  vollständig  und  Pat.  versicherte,  dass  dies  immer  so  gewesen 
sei:  „Wenn  die  Schmerzen  kamen,  war  auch  der  Tumor  zu  fühlen,  wenn 
aber  der  Tumor  verschwand,  so  seien  auch  die  Schmerzen  weggewesen". 
Die  am  meisten  einleuchtende  Erklärung  war  die,  dass  der  Ureter  durch 
irgend  welche  Ursache  verstopft  wurde,  dann  wurde  das  Nierenbecken 
enorm  ausgedehnt,  es  traten  Schmerzen  und  Erbrechen  auf,  sodann  wich 
das  nachgiebige  Hindernis  und  der  Tumor  entleerte  sich  spontan.  Es  war 
nicht  möglich  zu  eruieren,  ob  plötzlich  eine   grosse  Menge  Urin  entleert 
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worden  sei,  doch  gab  Fat.  dies  als  möglich  zn.  Nie  wurde  ßlat  im  Urin 
bemerkt.  Es  schien  die  Gefahr  vorbanden,  dass  das  ausgedehnte  and 
dünne  Nierenbecken  einmal  platzen  könnte,  und  so  schritt  Fell  unter 
Assistenz  von  Dr.  Coli  ins  und  Dr.  Kam  sau  am  5.  IX.  zur  Operation 
unter  Carbolspray  und  allen  antiseptischen  Cautelen. 

Es  wurde  eine  ca.  4  Zoll  lange  Incision  gemacht  in  der  rechten 
Lumbalcolotomiegegend,  welche  etwas  mehr  als  gewöhnlich  nach  vorn 
reichte.  Nach  Durchschneidnng  der  Bauchdecken  sah  man  zuerst  den 
unteren  Leberrand  und  unmittelbar  darunter  die  Niere.  Nun  wurde  vor- 
sichtig mit  der  Hand  gegen  die  Nabelgegend  hin  vorgegangen  und  hier 
ein  grosser,  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  entdeckt,  der  offenbar  der 
Niere  angehörte  und  der  auf  Druck  etwas  kleiner  w^urde.  Die  Cyste  war 
teilweise  so  entleert,  dass  man  beim  Eindrücken  mit  dem  Finger  bis  auf 
die  Nierensubstanz  gelangte,  so  dass  man  durch  Palpation  durch  den 
'IMmor  hindurch  feststellen  konnte,  dass  die  Niere  bedeutend  geschrumpft 
sei.  Die  Niere  war  vollständig  in  dieser  grossen  Cyste  eingebettet.  Nach 
kurzer  Beratung  wurde  beschlossen,  dass  die  Niere  überflüssig,  ja  gefähr- 
lich sei  und  dass  man  besser  daran  thue,  sie  zu  entfernen.  Die  Nieren- 
kapsel wurde  angeschnitten  und  zurückpräpariert,  wobei  sich  einige  Ver- 
wachsungen zeigten,  und  so  die  Niere  herausgeschält;  darauf  wurde  mit 
einiger  Schwierigkeit  ein  Strang  vom  umliegenden  Gewebe  bei  Seite  ge- 
zogen und  dann  das  Pediculum,  bestehend  aus  den  Gefässen,  dem  Ureter, 
dem  Bindegewebe  und  dem  Mesenterium  durchstochen  und  in  drei  Teilen 
unterbunden.  Nach  Entfernung  des  Tumors  stellte  sich  eine  heftige  Blu- 
tung ein,  herrührend  von  einigen  nicht  unterbundenen  Gefässen  in  der 
oberen  und  in  der  medianen  Seite  der  Wnndhöhlung.  Obgleich  nur  wenige 
Sekunden  verflossen,  bis  die  Arterie  unterbunden  war,  so  genügte  doch 
die  Menge  des  verlorenen  Blutes,  um  einen  schweren  Collaps  herbeizu- 
führen. Eine  doppelte,  starke  Seidenligatur  wurde  angelegt  um  die  ganze 
Stelle,  aus  deren  Centrnm  die  Blutung  kam,  dann  kräftig  zugebunden, 
die  Seidenenden  kurz  abgeschnitten.  Darauf  wurde  die  Wunde  durch 
5  tiefe  und  3  oberflächliche  Nähte  rasch  verschlossen  und  mit  trockener 
Jodoformgaze  überdeckt.  Die  ganze  Operation,  vom  Beginn  der  Narkose, 
dauerte  IV2  Stunde. 

Die  Genesung  verlief  rasch  und  ohne  Unterbruch;  die  Temperatur 
stieg  einmal  auf  100®  Fahrenheit,  überschritt  aber  nie  diese  Höhe.  Am 
22.  Tag  durfte  Fat.  aufstehen  und  sah  viel  frischer  und  lebhafter  aus 
als  vor  der  Operation.  Sie  war  8  Monate  später  in  vollständiger,  guter 
Gesundheit,  die  restierende  Niere  hatte  die  Funktion  vollständig  über- 
nommen und  genügte  ihr  ganz.  —  Die  Untersuchung  der  entfernten  Niere 
zeigte  hochgradige  Entzündung  des  Ureters  an  seiner  Insertion  mit  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens. 

28.  N  e  w  m  a  n  n,  David.   I.  Fall.    (Diseases  of  the  kidney  amenable 
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the  surprical  treatment.  London  and  New -York  1888,  pag.  24,  40 — 51, 
103,  109—111,  120—122.  —  Cf.  F.  Terrieret  M.  Baudouin,  p.  254.) 

W.  ().,  49  J.  Fat,  der  sonst  kräftige  gebant  ist,  hat  seit  3  Jahren 
gemagert.  Er  litt  sehr  an  einer  chronischen  katarrhalischen  Bronchitis 
mit  starker  schleimig-eiteriger  Expektoration,  in  welcher  mikroskopisch 
Blut  and  Eiter  nachgewiesen  werden  konnte.  Es  besteht  Emphysem  ohne 
Bronchiektasie.  Beginn  der  Krankheit  zu  Anfang  1882.  Er  ritt  ans, 
das  Pferd  strauchelte,  Fat.  üel  auf  die  linke  Seite  und  brach  sich  die 
IX.  und  X.  C.  Nach  diesem  UnfaU  blieb  er  ca.  14  Tage  im  Bett.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  klagte  er  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  gerade 
unterhalb  des  Leberrandes.  Man  dachte  an  einen  Abscess.  Solange  Fat. 
im  Bett  blieb,  konnte  er  rechts  keinen  Tumor  entdecken,  doch,  als  er 
aufstand,  bemerkte  er  im  rechten  Hypochondrium  einen  beweglichen  Tumor. 

Status  präsens:  Als  Newniann  den  Fat.  sah,  klagte  dieser  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  Erbrechen  und  Diarrhöe.  Die 
Schmerzen  traten  für  gewöhnlich  plötzlich  auf  und  dauerten  5 — 6  Stun- 
den. Fat.  hatte  bemerkt,  dass  nach  anstrengenden  Körperübungen  oder 
bei  Verstopfung  diese  Attacken  sich  eher  einstellten.  Beim  Liegen  waren 
alle  Symptome  verschwunden. 

Fat.  ist  mager,  hat  etwas  Hängebauch.  Bei  der  Falpation  fühlt  man 
unterhalb  der  Leber  einen  ovalen  Tumor,  ca.  2  Zoll  vom  Nabel  entfernt. 
Der  Tumor  ist  leicht  verschieblich  und  es  zeigt  sich  nach  dessen  Ver- 
schiebung die  Nierengegend  vollständig  leer;  dabei  klagt  Fat.  über  Schmer- 
zen und  Unbehagen  wie  bei  Fression  des  Testis.  Man  suchte  in  der  Um- 
gebung des  Tumor  den  Fuls  der  Nierenarterie,  doch  konnte  dieser  nicht 
aufgefunden  werden,  trotz  der  Magerkeit  und  den  schlaifen  Bauchdecken 
des  Fat.  Das  auffallendste  Symptom  war  das  plötzliche  Aufhören  der 
Urinsekretion,  scheinbar  ohne  Ursache  und  ohne  Zusammenhang  mit  der 
Lage  der  rechten  Niere.  Manchmal  trat  dies  ein,  ohne  dass,  wenigstens 
für  die  Falpation,  das  Organ  deplaciert  gewesen  wäre  und  während  der 
Dauer  dieses  Umstandes  konnte  auch  keine  Vergrösserung  der  rechten 
Niere  konstatiert  werden.  Der  Urin  nach  diesen  Attacken  zeigte  sich 
nicht  verschieden  von  dem,  der  für  gewöhnlich  gelassen  wurde. 

Urin  während  einer  Attacke:  Von  11  Uhr  a.  m.  des  28.  Nov.  bis 
1  Uhr  p.  m.  des  29.  Nov.  keine  Urinentleerung,  also  während  14  Stunden. 


Datum. 

Stunde. 

Menge. 

Spec. 
Gew. 

Urate. 

Bemerkungen. 

28.  Nov. 

7  a.  m. 

10 

Unzen 

1015 

1,75 

Wenig  Sediment  von  Uraten 

28.      „ 

11  a.  ro. 

8 

.. 

1017 

1,85 

•,                   r                n             V 

29.       , 

1  a.  m. 

3 

M 

1016 

1,7 

Viel  Sediment  von  Uraten 

29.      „ 

3  a.  m. 

10 

•^ 

1019 

1,9 

»•                                                      M^                                                         MW 

29.      , 

8  a.  m. 

6 

M 

1014 

1,5 

Kein  Sediment 

29.      . 

1  p.  m. 

75 

„ 

1014 

1,55 

r                   T 

29.      - 

5  p.  m. 

10 

•1 

1018 

1,7 

r                    "^ 
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19.  New  mann  David;  II.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudonin:  I.  c.  pag;  255.) 

Frau  D.,  43  J.,  war  bis  zur  Geburt  des  9.  Kindes  stets  gesund,  nur 
nach  dem  2.  Partus  stellten  sich  vorübergehend  vage  Symptome  ein,  welche 
keine  Diagnose  erlaubten.  Innerhalb  14  Jahren  gebar  sie  9mal,  alle  Kinder 
leben:  2mal  stellten  sich  Fehlgeburten  ein,  die  1.  im  5.  Monat  der  Gra- 
vidität, zwischen  dem  3.  und  4.  Kind,  die  2.  im  4.  Monat  zwischen  dem 
8.  und  9.  Kind.  Nach  der  letzten  Entbindung  stellte  sich  ein  unbestimm- 
bares Unwohlsein  ein,  weniger  als  dies  jetzt  der  Fall  ist,  aber  doch  immer- 
hin so,  dass  sie  am  Arbeiten  gehindert  war,  Sie  wurde  bleich  und  magerte 
ab ;  die  Menstruation  wurde  bald  sehr  stark  und  war  von  heftigen 
Schmerzen  begleitet.  —  Nach  6  Monaten  klagte  sie  über  bedeutende 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite ;  zu  gleicher  Zeit  bemerkte  sie  hier  einen 
beweglichen  Tumor.  Dieser  Tumor  war  nicht  druckempfindlich,  doch  ver- 
ursachte dessen  Palpation  Uebelkeit,  sogar  hie  und  da  Erbrechen.  Wenige 
Monate  später  wurden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  hauptsächlich  während 
der  Menstruation,  nach  Körperanstrengungen  oder  wenn  Obstipation  be- 
stand; dann  stellten  sich  auch  Verdauungsbeschwerden  ein. 

Als  Newmann  die  Pat.  zum  1.  Mal  sah,  im  Dezember  1881,  9  Mo- 
nate nach  der  letzten  Geburt,  waren  die  Schmerzen  so  heftig,  dass  Pat. 
zur  Zeit  der  Menstruation  im  Bett  verblieb.  Die  Untersuchung  der  rech- 
ten Seite  ergab  deutlich  eine  Wandemiere;  der  Urin  war  vollständig 
normal. 

Stat.  praes.  14.  XII.  82.  Fast  fortwährend  andauernde  Schmerzen, 
gewöhnlich  in  der  rechten  Lumbaigegend,  doch  hin  und  wieder  über  das 
ganze  Abdomen  ausstrahlend.  Gewöhnlich  sind  sie  stärker  während  der 
Menstruation,  doch  auch  hie  und  da  sehr  heftig  in  der  Zwischenzeit.  In 
dieser  Zeit  traten  noch  andere  Symptome  hinzu,  welche  auf  ein  Hinder- 
nis der  Urinexkretion  hinwiesen.  Im  Allgemeinen  treten  sie  plötzlich  auf 
in  Folge  von  Körperanstrengnngen  im  Moment  von  Dislokationen  der 
Niere.  Sie  dauern  während  weniger  Stunden  oder  auch  bis  zu  36  Stunden 
und  verschwinden  ebenso  rasch,  wie  sie  gekommen.  Das  1.  Zeichen  einer 
Attacke  ist  eine  plötzlich  eintretende  Verminderung  der  Urinexkretion, 
welche  manchmal  sogar  vollständig  sistiert.  Diesem  Symptom  folgt  eine 
rasche  Volumenzunahme  des  beweglichen  Tumors  im  Abdomen.  Die- 
ser Tumor  findet  sich  dann  etwas  rechts  der  Mittellinie ,  mit  seinem 
unteren  Rande  ca.  fingerbreit  über  dem  inneren  Drittel  des  Ligament. 
Poupartii.  Zu  gleicher  Zeit  treten  in  der  rechten  Nierengegend  anfalls- 
weise heftige  Schmerzen  auf,  begleitet  von  Uebelkeit  und  sogar  Erbrechen. 
Die  Heftigkeit  derselben  ist  je  nach  der  Attacke  sehr  verschieden.  Manch- 
mal ist  die  Attacke  nach  1  Tag  Bettruhe  vorbei;  manchmal  dauert  sie 
länger  an,  so  dass  manchmal  urämische  Erscheinungen  auftreten,  wie 
Flimmern  vor  den  Augen,  heftige  und  anhaltende  Kopfschmerzen,  Koma, 
mit  oder  ohne  Excitation.    Während  der  Attacke  ist  die  Urinmenge  ver- 
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mindert  und  das  erste  Zeichen  der  Besserung  ist  eine  plötzlicli  auftretende 
Entleerung  von  koncentriertem  Urin,  zu  gleicher  Zeit  nimmt  auch  der 
Nierentumor  an  Grösse  ab,  darauf  folgt  stärkere  Entleerung  von  dünnem 
Uriu.  Beiliegend  die  Urinmengen  während  einer  Attacke  mit  der  quan- 
titativen Analyse: 


Datum. 

Zeit. 

Menge. 

Urate. 

Harn- 
Btiure. 

Phos- 
phate. 

Chlorüre. 

Andere  feste 
Substanzen. 

Total. 

9.  Dec. 

10  a.  m. 

10  Unzen. 

19,3 

0,41 

1,93 

10,1 

5,2 

36,96 

9.     , 

7  p.  m. 

8 

1» 

36,3 

0,54 

2,61 

12,0 

6,3 

57,75 

9.     . 

7*<>p.m. 

18 

1» 

11,1 

0,19 

0,73 

4,0 

2,1 

18,12 

9.     . 

10  p.  m. 

16 

¥ 

12,3 

0,2 

0,61 

5,3 

3,0 

21,41 

10.     , 

1  a.  m. 

9 

V 

16,1 

0,5 

1,3 

11,0 

3,0 

31,9 

10.    , 

7  p.  m. 

7 

T 

23,4 

0,5 

2,5  . 

10,2 

3,4 

40,0 

Der  Urin  vom  9.  XII.  10  a.  m.  war  normal.  Die  Attacke  begann 
Mittags  und  dauerte  bis  V^  p.  m.  Um  7  Uhr  wurden  8  Unzen  von  kon- 
centriertem Urin  entleert  mit  6  %  festen  Stoffen;  um  7  Uhr  18  Unzen, 
worin  nur  2  7o  ^este  Stoffe.  Mikroskopisch  konnten  nie  anormale  Be- 
standteile nachgewiesen  werden. 

Diese  Attacken  sind  ganz  verschieden  von  den  Schmerzen,  welche 
während  der  Menstruation  auftreten.  Hierbei  sind  die  Schmerzen  nicht 
so  heftig  und  setzen  nicht  anfallsweise  ein.  Es  sind  eher  ziehende 
Schmerzen,  begleitet  von  Verdauungsbeschwerden. 

Am  17.  II.  83  hatte  Pat.  2  Attacken,  während  welcher  die  Urinent- 
leerung vollständig  aussetzte.  Die  1.  war  gutartig,  die  2.  heftiger  und 
hielt  3  Tage  lang  an.  Die  Niere  ist  kleiner  als  im  December  1881 ;  sie 
ist  beweglicher ;  doch  sind  die  subjektiven  Beschwerden  bei  der  Palpation 
noch  unangenehmer  als  damals.  Am  wichtigsten  ist  der  Befand  von  Ei- 
weiss  in  dem  sonst  dünneren  Urin  (Spec.  Gew.  1008,  1012),  auch  werden 
hyaline  und  granulierte  Cylinder  gefunden.  Die  Anämie  ist  stärker  aus- 
geprägt; die  Gesichtszüge  sind  leidend,  die  Yerdauungsbeschwerden  stärker. 
Von  da  an  war  der  Urin  immer  reichlich,  von  leichterem  specifischem 
Gewicht  und  enthielt  immer  Eiweiss.  In  24  Stunden  entleerte  Pat.  mehr 
Urin  als  normal,  zwischen  70 — 90  Unzen.  Nie,  ausser  nach  den  Attacken 
betrug  das  spec.  Gew.  mehr  als  1014;  das  Mittel  war  1011,  das  Mini- 
mum 1007.  Die  Eiweissmenge  änderte  sehr  stark,  fehlte  manchmal  voll- 
ständig; sie  betrug  nie  mehr  als  0,21  ^/o  und  stieg  gewöhnlich  nicht  über 
0,08  ®/o.  Wenig  Sediment,  enthält  Epithel,  Schleim,  Leukocj^ten  und  hie 
und  da  hyaline  oder  granulierte  Cylinder. 

Die  Wanderniere  zeigte  Tendenz  zur  Abnahme  des  Volumens,  so  dass 
sie  im  Juni  1883  ungefähr  um  V»  kleiner  erschien  als  im  Januar  1882. 
Sie  war  immer  beweglich,  doch  nimmt  sie  nach  der  Senkung  nicht  so 
leicht  mehr  ihre  normale  Lage  wieder  ein  wie  früher.  —  Während  der 
5  ersten  Monate  des  Jahres  1883  hatte  Pat.  4  heftige  Attacken  mit  voll- 
ständiger Unterdrückung  der  Urinentleerung,  ausserdem  das  Unwohlsein 
während  der  Menstruation  und  ein  fortwährend   anhaltendes  Gefühl  von 
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ünbehaglichkeit.  Pat.  war  überzeugt,  dass  wenn  ihre  Niere  an  ihre  nor- 
male Stelle  fixiert  würde,  ihr  Leiden  ein  Ende  hätte,  und  8o  verlangte 
sie  dringend  die  Operation. 

Newmann  betrachtete  die  Anwesenheit  von  Eiweiss  und  Cylindern 
im  Urin  als  eine  sehr  ernste  Komplikation;  auch  wollte  er  sich  zuerst 
von  der  Beschaifenheit  der  linken  Niere,  die  er  an  normaler  Stelle  ge- 
fühlt hatte,  überzeugen,  bevor  er  der  Pat.  die  Operation  vorschlug.  Er 
katheterisierte  die  Ureter  und  untersuchte  den  Urin  derselben  getrennt. 
Urin  der  rechten  Niere:  Hellgelb,  wenig  Sediment,  neutral,  spec.  Gew. 
1012;  Urate  1,10^0  5  Eiweiss  0,35%;  kein  Blut,  Gallenfarbstoff  etc. 
Unter  dem  Mikroskop :  Schleim,  einige  Leukocyten,  granuliertes  und  ver- 
fettetes Epithel,  keine  Cylinder. 

30.  Newmann  David;  III.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudouin  1.  c.  pag.  258.) 

Pat.  32  J.,  7  Gebuiten  in  11  Jahren.  Als  Newmann  die  Pat. 
sah,  litt  sie  an  Hängebauch,  Prolapsus  uteri  et  vesicae,  und  doppelseitigen 
Wandernieren.  Aeusserst  heftige  Schmerzen  zur  Zeit  der  Menstruation 
und  wenn  der  Uterusprolaps  nicht  reponiert  war.  Wenn  der  Uterus  vor- 
fiel, klagte  Pat.  zuerst  über  leichte,  dann  aber  heftige  Schmerzen  in  bei- 
den Nierengegenden;  zu  gleicher  Zeit  traten  folgende  Symptome  auf: 
Erbrechen,  plötzliche  Verminderung  der  ürinentleerung  und  rasche  Vo- 
lumenzunahme der  Wandernieren.  Sobald  aber  Uterus  und  Blase  repo- 
niert waren,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  hatte  Pat.  nach  ihrer 
Angabe  ein  Gefühl,  „als  ob  etwas  in  die  Blase  tropfe";  bald  darauf  ent- 
leerte sie  auch  eine  grössere  Urinmenge. 

31.  Newmann  David;  IV.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudouin  1.  c.  pag.  258.) 

Frau,  25  J.,  Ren  mobilis  dext.  Verdauungsbeschwerden.  Abmage- 
rung. Hydronephrosis  interraittens  mit  Retentio  urinae.  Schmerzen  in 
der  rechten  Lendengegend  während  der  Menstruation,  welch  letztere  sehr 
unregelmässig  war. 

32.  Newmann  David;  V.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudouin:  1.  c.  pag.  258.) 

Mann,  leidet  an  häufigen,  längere  Zeit  andauernden  Nierenkoliken, 
die  aber  nicht  sehr  schmerzliaft  sind.  W^ährend  einiger  Krisen  beobachtete 
Newmann  eine  bedeutende  Volumenzunahme  der  linken  Niere.  Bei 
jeder  Attacke  dauerten  die  Schmerzen  48 — 56  Stunden  lang  fort.  Die 
Attacken  wiederholten  sich  jeweilen  nach  4 — 7  Wochen.  Wenn  die 
Schmerzen  abnahmen,  verminderte  sich  auch  die  Schwellung  und  es  er- 
folgte vermehrte  Urinentleemng,  der  Urin  von  hohem  spec.  Gew.  Kein 
Sediment,  keine  anormalen  Bestandteile  im  Urin.  Pat.  glaubte  bemerkt 
zu  haben,  dass  sich  die  Attacken  hauptsächlich  einstellten,  wenn  er  den 
Urin  längere  Zeit  zurückhalte. 
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83.  Landau;  I.  Fall.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  19.  XI.  88.  Nr.  47, 
pag.  941.) 

C.  M.,  60  J.,  2  para.  Seit  der  letzten  vor  36  Jahren  erfolgten  Ent- 
bindung bildete  sich  ein  stetig  zunehmender  Vorfall  der  Genitalien  aus. 
Seit  ca.  10  Jahren  leidet  Pat.  an  Kreuzschmerzen,  Unbehaglichkeit  im 
Leibe,  Cardialgien,  gastrischen  Beschwerden,  ziehenden  Schmerzen  in  den 
Lenden,  Druck  in  der  Blasengegend.  Vor  8  Jahren  will  sie  zum  1.  Male 
eine  Geschwulst  im  Bauch  bemerkt  haben,  die  sich  jedoch  zeitweise  ver- 
lor und  von  den  verschiedenen  Aerzten  bald  als  Echinococcus,  bald  als 
Lebertumor,  bald  als  Ovarientumor  gedeutet  wurde.  Am  14.  IX.  79  er- 
hob sich  folgender  Befund :  Bleiche ,  magere  Frau  mit  Vorfall  der  vor- 
deren Scheidenwand  und  der  Gebärmutter.  In  der  rechten  Ober-  und 
Mittelbauchgegend  ein  prall  elastischer,  kugliger  Tumor,  welcher  sich 
nach  innen  fast  bis  zur  Linea  alba,  nach  aussen  fast  bis  an  die  Axillar- 
linie, nach  unten  etwa  bis  zum  Niveau  der  Spina  anterior  sup.  ossis  ilei 
erstreckt.  Die  Geschwulst  ist  leicht  beweglich,  besonders  nach  innen 
und  unten.  Zwischen  ihr  und  der  Leber  markiert  sich  beim  Herunter- 
drängen des  Tumors  eine  Furche.  Der  Perkussionston  ist  gedämpft  tym- 
panitisch  und  nur  auf  der  Höhe  der  Wölbung  und  in  der  Axillarlinie  ab- 
solut gedämpft.  Eine  Probepunktion  (ca.  3  cm^)  zeigt  als  Inhalt  der 
scheinbar  festen  Geschwulst  eine  wasserhelle,  auch  bei  durchscheinendem 
Licht  farblose,  klare  Flüssigkeit.  Keine  Formelemente,  kein  Eiweiss, 
reicher  Gehalt  an  Chloriden.  Somit  konnte  nur  ein  Echinococcus  der 
Leber  oder  der  Niere  oder  eine  Hydronephrose  einer  beweglichen  Niere 
vorliegen ;  in  beiden  Fällen  erschien  mir  eine  Operation  notwendig ,  welche 
für  einen  der  folgenden  Tage  nach  nochmaliger  Probepunktion  festgesetzt 
wurde.  Als  ich  jedoch  eben  die  Bauchdecken  einschneiden  und  den  Tumor 
zu  diesem  Zwecke  fixieren  wollte,  war  derselbe  verschwunden.  An  seiner 
Stelle  befand  sich,  wie  die  Perkussion  ergab,  Darm ;  selbst  bei  tiefem  Ein- 
dringen unter  dem  rechten  Rippenbogen  war  von  einer  Geschwulst  nichts 
zu  fühlen.  Die  Kranke  befand  sich  verhältnismässig  wohl  und  hatte,  wie 
sie  angab,  am  vorhergehenden  Tag  ausserordentlich  viel  hellen  und  klaren 
Urin  entleert,  was  ihr  jedoch  nichts  Ungewöhnliches  sei,  da  die  Urinmenge 
bei  ihr  stets  wechsle.     Der  entleerte  Urin  war  normal. 

Es  war  nunmehr  fraglich,  ob  die  Cystenflüssigkeit  durch  die  feine 
Punktionsöffnung  des  Sackes  in  den  Peritonealraum  geflossen,  oder  per 
vias  naturales  entleert  worden  sei.  Im  ersteren  Falle  blieb  die  Art  der 
Geschwulst  zweifelhaft,  im  letzteren  war  dieselbe  als  Hydronephrose  ge- 
sichert. Nach  der  Untersuchung  in  den  verschiedensten  Körperstellungen, 
besonders  in  der  Knieellenbogenlage,  konnte  der  geknickte  oder  torquierte 
Harnleiter  durch  Drehung  des  Sackes  sich  aufgewickelt  haben,  oder  es 
konnte  durch  die  infolge  der  Punktion  stattgefundene  Druckverminderung 
im  Sacke  ein  klappenartiges  Hindernis  gehoben  worden  sein.  Die  Dia- 
gnose blieb  jedoch  zweifelhaft,  da  weder  die  für  Echinococcus  pathogno- 
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monische  Urticaria  auftrat,  noch  die  Geschwulst  wiederkehrte.  Erst  im 
Februar  1880  kam  die  Kranke  mit  den  Klagen  über  unerträglichen  Druck 
im  Bauche  wieder  in  meine  Behandlung  und  bot  so  ziemlich  dasselbe  Bild 
wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Die  Diagnose  auf  Hydronephroae  stand 
nunmehr  fest  und  wurde  insbesondere  dadurch  bestätigt,  dass  die  chemische 
Untersuchung  der  jetzt  in  etwas  grösserer  Menge  entzogenen  Flüssigkeit 
insofern  einen  positiven  Befund  ergab,  als  der  Nachweis  von  Harnstofif 
gelang.  Der  Nachweis  von  Harnsäure  durch  die  Murexidreaktion  gelang 
nicht. 

Wiederum  konnte  ich  nach  einiger  Zeit  das  vollkommene  spontane 
Verschwinden  der  Cyste  mit  den  eben  geschilderten  Symptomen  von  Seiten 
der  Harnexkretion  beobachten.  Dieses  Spiel  des  Wiederfüllens  und  Ent- 
leerens wiederholte  sich  noch  4mal,  endlich  aber  verschwand  der  Sack 
nicht  mehr,  das  Allgemeinbefinden  verschlimmerte  sich  zusehends,  es  trat 
kontinuierliches  Fieber  ein,  der  Tumor  war  inzwischen  gewachsen,  sehr 
gespannt  und  schon  bei  leiser  Berührung  sehr  schmerzhaft  geworden. 
Die  vordem  klare,  von  Formelementen  freie  Punktionsflüssigkeit  zeigte 
nunmehr  viel  Eiterkörperchen,  so  dass  ich  jetzt  mit  der  Operation  nicht 
mehr  zögern  konnte.  Am  20.  VI.  80  wurde  dieselbe  vorgenommen;  der 
bydronephrotische  Sack  wurde  nach  vorheriger  Punktion  der  nunmehr 
eitrig  gewordenen  Flüssigkeit  und  nach  Incision  eines  perinephritischen 
Abscesses  an  die  Bauchdecken  angenäht,  dann  incidiert  und  drainiert. 
Die  Harnleiteröflfnung  war  weder  zu  sehen  noch  zu  sondieren.  Der  hydro- 
nephrotische  Sack  war  über  kindskopfgross.  Bis  zum  19.  VII.  war  die 
ganze  Wunde  bis  auf  eine  fingerdicke  Oeffnung  am  innersten  Wundwinkel 
geschlossen.  Daselbst  wird  ein  Gummidrain  eingeführt,  das  auf  eine  Länge 
von  ca.  14  cm  in  die  Wundhöhle  hineinragt  und  dem  zunächst  spärlich, 
nach  und  nach  aber  stärker  secernierten  Harn  leicht  den  Abfluss  und  ein 
bequemes  Durchspühlen  der  Höhle  gestattet.  Die  eitrige  Flüssigkeit  wird 
klarer  und  schliesslich  ganz  urinös.  Der  Sack  selbst  schrumpft  koncen- 
trisch,  die  Anfangs  glatten  atrophischen  Nierenkelche  werden  immer  dich- 
ter. In  der  so  angelegten  Nierenbeckenbauchfistel  wird  ein  Harnrecipient 
nicht  ertragen.  Er  ist  aber  auch  überflüssig,  da  die  Kranke  mit  einem 
einfachen  Drainrohr  und  einem  mehrfach  am  Tage  gewechselten  Vierbande 
vollkommen  zufrieden  ist.  Die  Kranke  ist  gegenwärtig  68  Jahre  alt  und 
ist  durch  die  schon  8  Jahre  bestehende  Fistel  in  ihrer  gewohnten  Lebens- 
weise und  Beschäftigung  in  keiner  Beziehung  gehindert  gewesen:  ja  die 
Umgebung  der  Fistel  zeigt  weder  ein  Ekzem  noch  ein  Erythem. 

34.  Landau;  IL  Fall.     (1.  c.  pag.  942.) 

C.  G.,  35  J. ,  4para,  stellt  sich  mir  im  Juni  1885  mit  der  Klage 
vor,  dass  sie  seit  nunmehr  4  Jahren  an  Cardialgien,  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite  und  im  Kreuz  leide.  Sie  selbst  fühle  einen  festen  Körper 
in  der  rechten  Bauchseite,  der  aber  zeitweise  verschwände.   Ausser  einer 
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Eetroflexio  uteri  gravidi  (2. — 3.  Monat),  welche  bald  durch  ein  Pessar 
gehoben  \^'urde,  konnte  ich  jedoch  nichts  Krankhaftes  konstatieren,  spez. 
gelang  es  mir  nicht,  einen  Tumor  in  der  rechten  Seite  zu  fühlen.  Als 
sich  jedoch  die  Frau  nach  14  Tagen  wieder  vorstellte,  konstatierte  ich 
im  rechten  Hypochondrinm  einen  ca.  2faustgro8sen  Tumor,  der  sich  prall 
und  hart  anfühlte,  und  keinerlei  Zeichen  von  Fluktuation  bot.  Für  eine 
einfache  bewegliche  Niere  war  der  Tumor  zu  kugelig  und  zu  gross,  gegen 
einen  Descensus  hepatis  sprach  die  Form  und  Kleinheit  und  der  Umstand, 
dass  man  zwischen  ihm  und  dem  rechten  Leberlappen  tympanitischen  Klang 
nachweisen  konnte.  Eine  Frobepunktion  hellte  den  Sachverhalt  sofort 
auf,  denn  die  so  gewonnene  Flüssigkeit  war  wasserhell,  enthielt  Harn- 
stoff und  Chloride,  keine  Formelemente.  Als  ich  die  Frau  nach  einigen 
Monaten  wieder  untersuchte,  war  der  Tumor  vollkommen  verschwunden 
und  ist  während  des  weiteren  Fortschreitens  der  Gravidität  nicht  wieder- 
gekehrt.    Ich  habe  diese  Frau  seitdem  aus  den  Augen  verloren. 

36.  Landau;  IIL  Fall.    (1.  c.  pag.  942.) 

E.  K.,  31  jähr.  Frau,  seit  11  Jahren  verheiratet,  hat  vor  10  Jahren 
einmal  geboren  und  ist  seit  ihrem  16.  Jahre  krank.  Ohne  jede  Ursache 
bekam  sie  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  krampfartiger  Natur,  welche 
sich  in  unregelmässigen  Zeiträumen  wiederholten  und  gewöhnlich  mit  Er- 
brechen verbunden  waren.  Die  Anfälle  hielten  gewöhnlich  2  Stunden  an 
und  wurden  in  horizontaler  Eückenlage  gelindert.  Sie  selbst  bemerkte, 
dass  sie  sich  wohler  fühlte,  so  oft  sie  reichlich  Harn  lassen  konnte.  Wäh- 
rend der  Attacken  waren  die  Bauchmuskeln  hart  und  gespannt,  so  dass 
eine  genaue  Palpation  nicht  vorgenommen  werden  konnte.  Während  der 
ganzen  Zeit  einer  Schwangerschaft  fühlte  sich  die  Pat.  vollkommen  wohl. 
Erst  3  Monate  nach  der  Entbindung  begannen  die  Attacken  wieder,  welche 
sich  dadurch  von  den  früheren  unterschieden,  dass  die  Schmerzen  leichter 
waren,  aber  dafür  länger  anhielten.  Auf  der  Höhe  der  Attacke  besteht 
Brechneigung.  In  den  letzten  Jahren  veränderte  sich  der  Typus  der 
Anfälle  nur  insofern,  als  sie  jetzt  mitunter  Tage  lang  anhalten.  Nur 
selten  werden  die  Schmerzen  dabei  so  heftig,  dass  man  sich  genötigt  sieht, 
durch  Narcotica  (einmal  wurde  auch  Chloroform  angewandt),  dieselben 
zu  lindern.  Die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  An^Uen  wechseln  von 
Tagen  bis  Monaten.  Niemals  bestand  Fieber,  niemals  Blasenkatarrh. 
Lange  Zeit  wurde  die  Pat.  auf  Hysterie  behandelt,  bis  es  endlich  gelang, 
einen  kindskopfgrossen  Tumor  im  rechten  Hypochondrinm  zu  fühlen.  Der- 
selbe fühlt  sich  hart  und  fest  an  und  lässt  sich  unter  Umständen  durch 
Druck  und  Verschiebung  und  Hochlagerung  des  Unterkörpers  zum  Ver- 
schwinden bringen.  Pat.  empfindet  dabei  einen  heftigen  Harndrang,  und 
wenn  sie  auch  erst  eben  vor  dem  Drücken  die  Blase  entleert  hatte,  so 
ist  die  dennoch  im  Stande  wiederum  Urin  zu  lassen  bis  zu  einer  Quan- 
tität von  ca.  4 — 500  cm^.    Der  eben  entleerte  Harn   unterscheidet  sich 
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in  nichts  von  dem  vor  dieser  Manipulation  entleerten.  Nach  mehreren 
Stunden,  unter  Umständen  Tagen,  ist  der  Tumor  zu  seiner  alten  Grösse 
wieder  angefüllt.  Nicht  immer  gelingt  die  Entleerung  des  Tumors  durch 
Massage  und  entsprechende  Lagerung  und  im  (xegensatz  zu  früheren  Zeiten 
wacht  die  Kranke,  wenn  sie  sich  mit  entleerter  Geschwulst  zu  Bett  ge- 
legt hat,  allerdings  nur  selten,  mit  der  Geschwulst  wieder  auf.  Auch 
spontan  verschwindet  die  Geschwulst  von  Zeit  zu  Zelt  und  kehrt  wieder. 

Es  bedarf  keiner  näheren  Auseinandersetzung,  dass  es  sich  hier  um 
eine  intermittierende  Hydronephrose  handelt.  Es  gelingt  leicht,  hier  nach- 
zuweisen, dass,  wenn  der  rechte  Sack  entleert  ist,  man  die  rechte  Niere 
gesenkt  und  beweglich  findet.  Allerdings  ist  dieselbe  der  hydronephro- 
tischen  Atrophie  bereits  verfallen  und  nur  schwer  als  eine  dünne  Platte 
unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  in  der  Axillarlinie  zu  fühlen.  Deut- 
licher ist  der  Descensus  der  linken  Niere. 

Ich  verordnete  vorläufig  die  gegen  bewegliche  Niere  von  mir  ange- 
gebene Binde^  in  der  Hoffnung,  dass  hierdurch  eine  WiederanfüUung,  wenn 
nicht  unmöglich  gemacht,  so  doch  erschwert  werde.  Bisher  ist  das  Be- 
finden ein  gutes. 

36.  Lan.dau;  IV.  Fall.     (1.  c.  pag.  943.) 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige  intermittierende 
Hydronephrose,  welche  sich  noch  in  Beobachtung  befindet.  Derselbe  bietet 
nichts  Besonderes.  Es  betriift  eine  42jährige  Frau  aus  der  Praxis  des 
Herrn  Dr.  Kallischer. 

37.  Landau;  V.  Fall.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  46,  12.  XI.  88, 
pag.  938.) 

Es  betriift  eine  Dame  in  den  dreissiger  Jahren,  welche  seit  fast  16 
Jahren  an  fast  täglichen,  quälenden  Schmerzen  leidet.  Erst  vor  einem 
halben  Jahre  ist  ein  ca.  kindskopfgrosser  Tumor  im  rechten  Hypochon- 
drium  nachgewiesen  worden.  Sobald  die  betreffende  Dame  sich  niederlegt, 
und  zwar  mit  dem  Steiss  höher  als  mit  dem  Rücken,  so  genügt  meist 
schon  ein  leichter  von  innen  nach  aussen  wirkender  Druck,  um  den  Tumor 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Hat  die  Pat.  den  Harn,  den  die  gesunde 
Niere  liefert,  entleert  und  untersucht  man  nunmehr  den  Harn,  welchen 
sie  aus  dem  hydronephrotischen  Sack  herausdrückt,  so  findet  man  die 
Flüssigkeit  klar  und  wasserhell,  ohne  Spur  von  Sediment  oder  Eiter.  Es 
ist  also  kein  Symptom  vorhanden,  welches  auf  Pyelitis  deutet,  die,  wenn 
sie  vorhanden  wäre,  ja  nicht  bloss  Eiter  erzeugen,  sondern  sicherlich  ver- 
hindern würde,  dass  die  Hydronephrose  eine  intermittierende  bliebe.  Es 
würde  dann  eine  stabile  Hydro-  resp.  Pyonephrose  zustande  kommen. 

38.  Landau;  VL  Fall.     (1.  c.  pag.  938.) 

Ein  weiterer  Fall,  der  noch  in  Beobachtung  war,  wird  nur  erwähnt 
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39.  J.  Israel;  Fall  I.  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  Nr.  46, 
12.  XI.  88.  pag.  935.) 

Im  März  1882  konsultierte  mich  eine  22jähr.,  seit  2  Jahren  verhei- 
ratete, blühend  aassehende  Frau,  welche  über  zeitweise  auftretende 
Schmerzen  und  Geschwulstbildung  im  Leibe  klagte.  Sie  datiert  dieses 
Leiden  mindestens  11  Jahre  zurück,  meint  aber,  dafis  es  vor  ihrem  11. 
Jahr  entstanden  sein  könne.  Ihren  augenblicklichen  Zustand  schildert 
sie  derart,  dass  in  1 — 4wöchentlichen  Intervallen  Druck  und  Schmerz- 
empündung  in  der  rechten  Bauchhälfte  auftreten,  verbunden  mit  Kälte- 
gefühl und  Uebelkeit,  welche  sich  zeitweise  bis  zu  Erbrechen  steigerte. 
Während  dieser  Anfälle,  welche  sich  bis  zu  4tägiger  Dauer  ausdehnen 
können,  ist  die  Urinexkretion  vermindert;  gleichzeitig  entwickelt  sich  ein 
von  der  Pat.  selbst  fühlbarer  Tumor  in  der  rechten  Bauchhälfte.  Mit 
dem  Ende  des  Anfalles  verschwindet  der  Tumor  sehr  schnell  und  unter 
reichlicher  Entleerung  eines  ganz  klaren,  hellen  Urins. 

Es  war  gerade  in  einem  derartigen  AnfaU,  dass  ich  Gelegenheit  hatte, 
die  Pat.  zuerst  zu  sehen.  Ich  fand  eine  sehr  gesund,  blühend  aussehende 
Frau,  bei  welcher  ich  mit  grosser  Leichtigkeit  in  der  rechten  Seite  des 
Leibes  einen  grossen,  deutlich  fluktuierenden  Tumor  wahrnehmen  konnte, 
welcher  alle  Charaktere  einer  Nierengeschwulst  zeigte,  sich  vom  Rippen- 
rand bis  nahe  an  die  Crista  ilei  hinzog,  bei  linker  Seitenlage  nach  der 
Mittellinie  und  nach  unten  sank.  Bei  dem  Versuch  einer  bimanuellen 
Untersuchung  des  Genitalapparates  entschwand  plötzlich  der  Tumor  unter 
der  auf  der  Bauchdecke  ruhenden  Hand ;  gleichzeitig  stellte  sich  ein  leb- 
haftes Druckgefühl  in  der  Blase  ein.  An  Stelle  des  verschwundenen  Tu- 
mors war  eine  nur  wenig  vergrösserte,  bewegliche  Niere  übriggeblieben. 
Dasselbe  Resultat  konnte  ich  in  der  Folge  noch  wiederholt  erreichen 
durch  einfaches  Auflegen  und  massigen  Druck  der  Hand  auf  den  Leib. 

Als  jedesmalige  Veranlassung  des  Anfalles  machte  die  Pat.  folgende 
interessante  Angaben:  Längeres  Stehen  und  der  Genuss  von  blähenden 
Speisen  und  gashaltigen  Getränken  führten  regelmässig  einen  Anfall  her- 
bei. Insbesondere  konnte  sie  ihrer  Aussage  nach  durch  den  Genuss  von 
Hülsenfrüchten  oder  Weissbier  oder  Selterwasser  mit  der  Sicherheit  eines 
Experiments  den  Anfall  hervorrufen.  Ich  hatte  einmal  während  der  Zeit 
der  Beobachtung  Gelegenheit,  selber  die  Konsequenzen  einer  solchen  In- 
digestion zu  erleben.  Nun,  die  Wirkung  dieser  Schädlichkeiten  ist  un- 
schwer zu  verstehen.  Durch  das  lange  Stehen  senkt  sich  unter  dem 
Einfluss  der  Schwere  die  bewegliche  Niere  herab.  Die  Ingestion  von 
gaserzeugenden  oder  gashaltigen  Nährstoffen  bedingt  eine  stärkere  Auf- 
treibnng  der  Därme,  welche  durch  direkten  Druck  die  Niere  dislociert. 
Es  ist  dies  leicht  verständlich,  wenn  man  sich  an  die  engen  Beziehungen 
erinnert,  welche  der  absteigende  Schenkel  des  Duodenums  und  das  auf- 
steigende Colon  zur  Niere  haben.    Es  musste  unzweifelhaft  nach  diesen 
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Beobachtungen  eine  Lageveränderung  der  Niere  eine  Hemmung  der  Ab- 
flussvorrichtung zur  Folge  haben.  Unter  diesen  Erwägungen  verordnete 
ich  der  Pat.  einen  Apparat,  welcher  die  Niere  in  ihrer  Lage  erhalten, 
sie  vor  Dislokationen  bewahren  sollte.  Der  Apparat  bestand  in  einem 
stählernen  Beckengürtel  mit  einer  kurzen  Rückenstange,  von  dessen  hin- 
terem Ende  eine  bruchbandartige  Stahlfeder  ausging,  welche  die  rechte 
Flanke  umgriff  und  mittelst  einer  an  ihrem  vorderen  Ende  befindlichen 
Pelotte  von  vorn  her  gegen  die  Niere  drückte  und  diese  in  ihrer  Lage 
hielt.  Der  Apparat  funktionierte  sehr  gut,  und  die  Wirkung  war  eine 
überraschend  günstige.  Von  dem  Moment  ab,  wo  dieser  Apparat  getragen 
wurde,  wurden  die  Anfälle  der  Pat.  zunächst  sehr  gelinde,  wenn  auch 
ebenso  häufig  wie  früher.  Sie  konnte  aber  den  Anfall  sofort  coupieren, 
wenn  sie  einen  leichten  Druck  mit  der  Hand  gegen  die  Pelotte  oder  die 
darunter  liegende  Niere  ausübte.  Einen  Monat  später  traten  die  Anfälle 
fast  gar  nicht  mehr  auf.  Der  Apparat  wurde  Ende  März  angelegt,  und 
im  Juli  sah  ich  die  Pat.  wieder.  Sie  hatte  seit  einem  Monat  keine  An- 
fälle mehr  gehabt. 

Im  December  besuchte  mich  die  Pat.,  dieses  Mal  im  5.  Monat  gravida. 
Ein  Anfall  hatte  sich  noch  nicht  wieder  eingestellt.  Nun  liess  ich  die 
Bandage  weg,  in  der  Erwägung,  dass  der  emporsteigende  Uterus  mit  der 
dadurch  bewirkten  stärkeren  abdominalen  Spannung  im  Sinne  meiner 
Therapie  auf  die  Niere  wirkte.  Nach  Aussage  der  Pat.  ist  bis  jetzt, 
nach  6  Jahren,  ein  eigentlicher  Anfall  nicht  wieder  aufgetreten.  Sie  hat 
ab  und  zu,  2-  oder  dmal  im  Jahre,"  wenn  sie  unvorsichtigerweise  etwas 
Schweres  gehoben  hat,  eine  Druckempfindung  in  der  Seite,  welche  sie 
sehr  leicht  durch  Reiben  und  Drücken  vorüberführt. 

Angeregt  durch  den  angekündigten  Vortrag  von  Kollege  Landau 
war  es  mir  gelungen,  die  Pat.  heute  vor  8  Tagen  zum  1.  Male  seit  6 
Jahren  wieder  zu  sehen.  Seltsamerweise  hatte  sie  gerade  an  diesem  Tage 
zum  1.  Mal  wieder  ein  stärkeres  Gefühl  von  Spannung  im  Leibe,  und  als 
ich  untei*&uchte,  fand  ich  einen  ziemlich  grossen,  hydronephrotischen  Nieren- 
tumor, etwas  kleiner  als  früher,  aber  immerhin  weit  unter  die  Nabellinie 
herabreichend.  Bei  massigem  Druck  war  der  Tumor  zum  Schwinden  zu 
bringen,  aber  doch  nicht  so,  dass  nicht  eine  etwas  vergrösserte  Niere 
übrig  geblieben  wäre.  In  den  darauffolgenden  2  Tagen  stellten  sich  wie- 
der unter  dem  Einfiuss  stärkerer  Gasentwicklung  im  I^eibe  dieselben 
Schmerzen  wie  früher  ein,  und  vorgestern,  als  ich  die  Pat.  zum  letzten 
Mal  sah,  fand  ich  wieder  einen  fluktuierenden  Nierentumor  in  der  alten 
Grösse,  welcher  diesmal  aber  auf  Druck  so  vollständig  verschwand,  dass 
es  mir  grosse  Mühe  machte,  bei  sorgfältigster  Palpation  die  Niere  wieder 
zu  finden.  Der  Unterschied  zwischen  jetzt  und  damals  war  immerhin 
der:  während  der  frühere  Tumor  und  die  Niere  beweglich  waren,  so  dass 
sie  bei  Seitenlagerung  über  die  Mittellinie  hinüber  und  nach  dem  Becken 
zu  rutschten,  so  war  dieses  Mal  der  Nierentumor  fixiert,  ebenso  die  Niere 
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nicht  mehr  nachweisbar  beweglich. 

40  und  41.  Fürbringer.  (Berliner  klin.  Wochenschr.,  Nr.  46. 
12.  XL  88.     Fall  I.  und  II.  pag.  936.) 

2  dieser  Fälle  betrafen  Weiber.  Diese  beiden  Fälle  waren  typische 
SchultUlle.  Sie  befanden  sich  bei  ihrer  jahrelang  intermittierenden  Hydro- 
nephrose  leidlich  wohl  und  drängten  die  leicht  erträglichen  Erscheinungen 
durchaus  nicht  zur  Operation. 

42.  Für  bringer.  (ßerl.  klin.  Wochenschr.,  Nr.  46,  12.  XI.  88. 
pag.  936.    Fall  HI.) 

Es  handelte  sich  um  einen  33jähr.  Schriftsetzer,  welcher  am  4.  V.  86 
auf  die  chirurgische  Abteilung  des  Krankenhauses  aufgenommen,  am 
nächsten  Tag  dann  als  innerer  Fall  („Hämoglobinurie**)  auf  die  innere 
Abteilung  verlegt  wird.  Was  die  Anamnese  anbelangt,  so  möchte  ich 
Ihnen  einige  kurze  bezeichnende  Sätze  fast  nach  dem  Wortlaut  des  Pat. 
wiedergeben.  Pat.  fiel  im  November  1885  auf  der  Pferdebahn  bewusst- 
los  um,  angeblich  wegen  heftiger  Erkältung  der  Beine.  Er  wurde  nach 
Bethanien  gebracht.  (Nachträglich  teilt  mir  Herr  Kollege  Goltdammer 
mit,  dass  er  den  Pat.  damals  wegen  Bleikolik  behandelt  und  in  der  Kon- 
valescenz  einen  faustgrossen  Tumor  im  Leibe  entdeckt  habe,  den  er  als 
Sackniere  angesprochen.)  Dort  konnte  er  2  Tage  lang  keinen  Urin  lassen, 
zugleich  schwoll  seine  Leber  an;  der  nach  2  Tagen  gelassene  Harn  war 
blutrot,  und  Pat.  erholte  sich  von  seiner  Benommenheit  und  Schwäche. 
Seit  dieser  Zeit  hat  Pat.  angeblich  jedesmal,  wenn  er  kalt  trinkt  oder 
sonst  sich  erkältet,  einen  solchen  Anfall :  Urinverhaltung,  Leberschmerzen 
und  Schwellung,  grosse  Mattigkeit,  Blut  im  Urin.  Mit  dem  Hamabfluss 
schwillt  die  Leber  ab,  Pat.  ist  wieder  wohl,  entleert  nach  und  nach  einen 
hellen,  klaren  Harn.  Diese  Anfälle  haben  sich  in  letzter  Zeit  mehr  ge- 
häuft, der  letzte  datiert  vom  2.  Mai:  Es  erfolgt  deshalb  die  Aufnahme. 
Welche  Annahme  erschien  natürlicher,  als  dass  der  Mann  an  paroxysmaler 
Hämoglobinurie  litt?  Ich  sah  einen  kräftigen,  wohlgenährten,  allerdings 
recht  blassen  Mann.  Die  Abdominalorgane  boten  keinerlei  bemerkens- 
werte Anomalie.  Der  Pat.  fühlt  sich  relativ  wohl,  der  Harn  ist  tief 
braunrot  gefärbt,  allein,  wie  die  Untersuchung  feststellte,  nicht  durch 
Hämoglobin,  sondern  richtif^fen,  reichlichen  Blutgehalt;  es  handelte  sich 
also  um  echte  Hämaturie.  In  der  nächsten  Nacht  erwacht  der  Mann 
plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Am  Morgen  da- 
rauf fühlt  er  sich  im  höchsten  Grade  zerschlagen,  todesmatt,  jammert 
laut  über  Schmerzen  in  der  Leber.  Die  Blase  ist  leer  und  ich  fiihle  nun 
in  der  rechten  Mittelbauchgegend  eine  2  fingerbreit  über  das  Niveau  des 
Nabels  reichende,  derbe,  nicht  fluktuierende  Geschwulst.  Diese  Geschwulst 
ist  mit  der  Respiration  durchaus  verschieblich  und  geht  ganz  konti- 
nuierlich  in   die  Leberdämpfnng  über,   der  untere   Rand  nach   links  in 
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den  unteren  Rand  des  linken  Leberlappens.  Der  Tumor  liegt  der 
Bauchwand  völlig  an  und  mit  Sicherheit  konnten  wir  konstatieren, 
dass  von  einem  Darüberlaufen  des  Dickdarms  gar  keine  Rede  war.  Ich 
neigte  daher  der  Annahme  eines  Leber-  bezw.  Gallenblasentumors  zu,  mit 
Rücksicht  auf  die  bekannte  Lehre,  dass  die  Lagerungsbeziehungen  der 
Nierengeschwülste  zum  Dickdarm  in  der  Regel  die  sein  sollen,  dass  der 
Dickdarm  über  die  Niere  läuft,  Beziehungen,  die  durch  zahllose  Beobach- 
tungen verificiert  worden  sind.  Immerhin  fiel  mir,  wie  ich  offen  gestehe, 
die  derbe  Konsistenz  des  die  Foitsetzung  der  Leber  bildenden .  Tumors 
auf.  In  den  nächsten  Tagen  tritt  Schlummersucht  ein;  dieselbe  wächst; 
Pat.  spricht  bald  vernünftig,  bald  verwirrt  und  lässt  am  10.  Mai  V*l^tr. 
Harn  von  dem  specilischen  Gewicht  1012.  Der  Harn  ist  blass,  spuren- 
weise trüb,  enthält  ca.  V«  ^/o  Eiweis.  Das  Sediment  besteht  aus  spärlichen 
Leukocyten  und  zahlreichen  Gylindem  aller  Art,  so  dass  also  zweifellos 
Urämie  in  Folge  von  diffuser  Nephritis  vorlag.  Soweit  konnte  ich  mit 
der  Diagnose  gelangen,  weiter  nicht,  denn  trotz  aller  möglichen  Mass- 
nahmen nimmt  der  Sopor  und  die  Unruhe  zu,  es  erfolgt  Erbrechen  (das 
Erbrochene  reich  an  Harnstoff);  Pat.  lässt  am  folgenden  Tag  keinen 
Urin  mehr,  der  Tumor  bleibt  derselbe,  und  Pat.  stirbt  am  11.  Mai 
im  Coma. 

Die  Sektion  ergiebt  nun  Folgendes:  Unter  dem  rechten  Leberlappen 
ragt  ein  faustgrosser  Tumor  hervor,  welcher  das  Colon  medianwärts,  zu- 
gleich zur  Seite  gedrängt  hat,  und  dieser  Tumor  erweist  sich  bei  näherem 
Zusehen  als  eine  kokosnussgrosse,  hydronephrotische  Niere  mit  finger- 
breiten Parenchymräumen  um  die  grossen  Kelchsäcke:  der  Ureter  von 
dem  Kaliber  eines  Kindsarmes,  stark  geschlängelt.  Die  genaueste  Unter- 
suchung hat  mir  auch  nicht  die  mindeste  ätiologische  Grundlage  ergeben. 
Die  Passage  zum  Becken,  zur  Blase  war  vollkommen  frei;  ich  habe  keine 
anormale  Insertion  des  Ureters  entdecken  können,  keine  spitzwinkelige 
Knickung,  kein  klappenartiges  Hindernis.  Die  linke  Niere  ist  ungefähr 
von  normaler  Grösse,  ebenfalls  hydronephrotisch  mit  ganz  erbärmlichen, 
zugleich  diffus  entzündeten  Parenchymresten,  und  hier  ist  der  Ureter  ganz 
normal  und  durchgängig;  sonst  nichts  Bemerkenswertes  ausser  mässig- 
gradiger,  koncentrischer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  mit  lebensgefährlichem  Parenchym- 
schwnnd  einhergehende  doppelseitige  Hydronephrose,  von  der  die  rechte 
eine  intermittierende  gewesen. 

43.  Lancereaux;  I.  Fall.  (Union  m^dic,  5.  VI.  88.  Nr.  70.  pag. 
849.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin,  pag.  268.) 

G.  Marie,  25  J.,  Haushälterin;  Aufnahme  im  Januar  1882.  Gut  ent- 
wickelte Frau,  niemals  krank  bis  zur  jetzigen  Affektion.  Mit  15  Jahren 
menstruiert,  mit  17  verheiratet,  3  normale  Schwangerschaften.  In  der 
Kindlieit,   vor  Eintreten  der  Menstruation,    heftige  Anfälle  von  Migräne, 
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welche  seither  ganz  verschwunden  sind.  Am  21.  XIT.  81  erkrankte  sie 
mit  leichtem  Fieber,  Schnupfen  und  etwas  Husten.  14  Tage  später,  am 
8.  I.  82,  5  Uhr  Abends,  verspürte  sie  plötzlich  äusserst  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Flanke,  welche  überallhin  im  Abdomen  ausstrahlten;  die 
Schmerzen  kamen  schubweise  wieder  und  nahmen  die  Form  wirklicher 
Paroxysmen  an;  8  Uhr  Abends  trat  Erbrechen  auf,  welches  einen  Teil 
der  Nacht  hindurch  anhielt.  Die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  traten 
auch  die  folgenden  Tage  auf,  doch  weniger  stark. 

Am  12.  I.  82,  bei  der  Aufnahme,  waren  die  Schmerzen  fast  ganz 
verschwunden;  doch  war  Pat.  sehr  schwach,  Gesicht  sehr  bleich.  Bei 
der  Untersuchung  fand  man  einen  länglichen,  abgerundeten  Tumor  im 
rechten  Hypochondrium,  dasselbe  zwischen  dem  Rippenbogen  und  der 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei  vollständig  ausfüllend  und  nach  vorn 
reichend  bis  2  fingerbreit  rechts  der  Linea  alba.  Der  Tumor  war  glatt, 
gespannt,  elastisch,  wenig  schmerzhaft ;  er  konnte  deutlich  bimanuell  ab- 
palpiert  werden.  Laucereaux  konnte  sich  zu  keiner  Diagnose  ent- 
schliessen ;  da,  am  18.  I.  82,  10  Tage  nach  Beginn  der  Schmerzen,  wurde 
der  Tumor  kleiner ;  zu  gleicher  Zeit  wurden  auch  die  Urinmengen  grösser 
und  der  Urin  mehr  getrübt  als  die  vorhergehenden  Tage.  Am  19.  I.  82 
fiel  die  Temperatur,  die  zwischen  38,4^—39,6®  geschwankt  hatte,  auf  37®. 

Ende  Januar  war  der  Tumor  verschwunden  und  zwar  hatte  er  ab- 
satzweise abgenommen  und  nicht  kontinuierlich. 

44.  Lancereaux;  II.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Bau- 
douin.    1.  c.  pag.  269.) 

Junge  Frau,  26  J.,  wird  im  Hotel-Dieu  aufgenommen.  Nierenkoliken. 
Tumor  in  der  linken  Flanke,  gross,  elastisch,  ovalär,  fast  ohne  Schmerz- 
haftigkeit,  der  nach  48  Stunden  verschwindet,  begleitet  von  vermehrter 
Urinexkretion. 

46.  Lancereaux;  III.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
B  a  u  d  0  u  i  n.     l.  c.  pag.  269.) 

Fall  ähnlich  dem  Tl.,  beobachtet  1869  in  der  Piti6. 

46.  Lancereaux;  IV.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudouin.     1.  c.  pag.  269.) 

Mann  verspürte  am  Tage  nach  einer  Reise,  auf  welcher  er  etwas  zu 
viel  Champagner  getrunken  und  während  welcher  er  durch  die  Eisenbahn 
tüchtig  geschüttelt  worden  war,  heftige  Nierenkoliken,  begleitet  von 
gastrischen  Beschwerden  und  verminderter  Urinexkretion.  Man  fühlte 
zur  selben  Zeit  im  rechten  Hypochondrium  einen  ziemlich  grossen  Tumor. 
Dieser  Tumor  verschwand  vollständig  am  XII.  Tage  nach  Beginn  der 
Leiden. 

47.  Lancereaux;  V.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Bau- 
douin.    l.  c.  pag.  269. 
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Fran  L.,  40  J.,  zei^  die  gleichen  Erscheinungen  wie  der  IV.  Fall. 

48.  LancereauX;  VI.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrrier  et  M. 
Baudouin.     1.  c.  pag.  270.) 

F.  .  .  .  Heinrich,  33  J.,  gut  gebaut,  früher  nie  krank,  wird  am 
1.  VII.  72  im  Höpital  St.  Antoine  aufgenommen  wegen  heftiger  Schmerzen, 
in  Paroxysmen  auftretend,  welche  seit  6  Tagen  bestehen.  Diese  Schmerzen 
waren  begleitet  von  reichlichem  Erbrechen  grünlicher  Massen;  sie  traten 
auf  2 — 3mal  während  des  Tages  und  3 — 4mal  während  der  Nacht.  Sie 
begannen  im  rechten  Epigastrium  und  strahlten  nach  beiden  Flanken 
aus.  Der  Urin  zeigte  nichts  Besonderes,  zeigte  weder  Blut  noch  Eiter, 
auch  war  seine  Quantität  nicht  verringert.  —  Zugleich  fühlte  man  auch 
einen  grossen  Tumor  im  rechten  Hypochondrium.  Derselbe  war  kinds- 
kopfgross,  reichte  nach  oben  bis  zur  Leber,  mit  welcher  er  aber  nicht 
zusammenhing,  nach  unten  bis  zur  Spina  anterior  superior  ossis  ilei.  Er 
war  wenig  schmerzhaft  und  zeigte  auf  der  Oberfläche  einige  schwache 
Höcker.  Dieser  Tumor  wurde  entdeckt  2  Tage  nach  dem  Spitaleintritt 
des  Fat.,  zu  einer  Zeit,  als  derselbe  weder  Schmerzen  noch  Fieber  mehr 
hatte.  Der  Tumor  blieb  während  3  oder  4  Tagen  gleich,  dann  ver- 
schwand er  während  7  Tagen.  Am  15.  VII.  waren  alle  Symptome  ver- 
schwunden.   Fat.  wurde  geheilt  entlassen. 

49.  Fr.  W.  Rockwell.  (New- York  med.  Journ.  17.  XI.  88.  pag.  546. 
A.  XL.  VIIL  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin:  1.  c.  pag.  270). 

M.  B.,  kräftiger  Mann  von  41  J.,  kommt  zur  Konsultation  wegen 
einer  „Neuralgie"  im  Herbst  1887.  Seit  seiner  Kindheit  litt  Fat.  häutig 
an  Krisen  von  Hämaturie,  welche  sofort  vorüber  waren,  wenn  ein  kleiner 
Uratstein  mit  dem  Urin  abging.  Zu  diesen  Krisen  war  lange  Zeit  nichts 
Neues  hinzugetreten.  In  den  letzten  Jahren  waren  diese  Krisen  begleitet 
von  heftigen  Schmerzen,  lokalisiert  in  der  rechten  Nierengegend,  mit  fol- 
genden weiteren  Symptomen  :  Retraktion  des  rechten  Hodens,  genitocrurale 
Neuralgien  etc.  Man  suchte  sorgfältig,  doch  vergebens  nach  Uratsteinen 
und  Detritus  im  Urin;  die  Untersuchung  desselben  ergab  viel  Blut,  reich- 
lich Nieren-  und  Blasenepithelien ,  wenig  Oxalsäuren  Kalk,  granulierte 
Massen,  doch  keine  Urate  oder  Harnsäure,  kleine  Anzeichen  von  Nieren- 
oder Nierenbeckenentzündung.  Es  wurde  verordnet:  Strengste  Diät,  al- 
kalische Wässer,  viel  warme  Bäder,  Massage  etc.  Während  einiger  Wochen 
fühlte  sich  Fat.  besser ;  aber  im  November  trat  wieder  viel  Blut  im  Urin 
auf,  dabei  so  heftige  Nierenkoliken,  dass  man  gezwungen  war,  so- 
fort für  Erleichterung  des  Fat.  zu  sorgen,  was  mit  grossen  Dosen  von 
Opium  und  Chloroform  möglich  war,  doch  vertrug  Fat.  beide  Mittel  sehr 
schlecht.  Nun  kam  noch  Erbrechen  hinzu,  welches  auch  nach  den  Krisen 
noch  anhielt.  Am  5.  XL  trat  eine  ausserordentlich  heftige  Krise  auf  mit 
plötzlicher  Retentio  urinae ,  so  dass  kathetrisiert  werden  musste.  W'äh- 
rend  des  Kathetrisierens  machte  Fat.  auf  eine  Schwellung  in  der  rechten 
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Flanke  aufmerksam,  über  die  er  schon  früher  geklagt  hatte,  die  man  aber 
bis  jetzt  nicht  entdecken  konnte« 

Bei  der  Untersuchung  fühlte  man  in  der  rechten  Nierengegend  einen 
Tumor,  mit  gedämpftem  Perkussionsschall,  wenig  beweglich  gegen  das 
Abdomen  hin  und  nicht  deutlich  abgrenzbar.  Am  folgenden  Tage  folgte 
auf  den  Katheterismus  ein  rasches  Kleinerwerden  des  Tumors.  Der  Kranke 
klagte  über  Schmerzempfindlichkeit  in  der  Blase  und  in  der  Gegend  der 
Ausmündungsstelle  des  rechten  Ureters,  und  über  heftige  Schmerzen  nach 
dem  Urinieren.  In  der  Hoffnung,  dass  der  Nierenstein  nur  klein  und  im 
Ureter  eingeklemmt  sei,  ging  Rockwell  mit  dem  Pat.  zu  Prof.  E.  E. 
Key  es,  um  Rat  zu  holen  betreffs  der  Behandlung.  Der  Nierentu- 
mor ,  den  man  3  Tage  vorher  gefühlt  hatte,  war  verschwunden  und  Dr. 
Key  es  konnte  keine  Spur  desselben  auffinden;  doch  da  er  den  Nieren- 
stein in  den  Urinwegen  glaubte,  schlug  er  Diuretica  (Bier  etc.)  vor,  um 
den  Stein  zu  dislocieren.  Im  Falle  des  Misslingens  nach  mehreren  Ver- 
suchen schlug  er  eine  Probe-Nephrotomie  vor,  durch  die  Bauchhöhle  vor- 
gehend nach  dem  Vorschlag  von  Langen  buch.  Der  I.Versuch  war  am 
12.  XI.,  die  Folge  war  am  anderen  Tage  die  heftigste  Krise,  die  Pat.  je 
gehabt  hatte.  Während  der  Stunden,  welche  dieselbe  überdauerte,  erhielt 
Pat.  14  Gran  Morphium  subkutan  und  per  os  und  inhalierte  1  Pfd.  Chloro- 
form. Nach  dieser  Krise  entschloss  sich  Pat.  zur  Operation,  doch  ver- 
schob er  dieselbe  bis  Ende  Dezember.  Während  dieser  Zeit  folgten  die 
Attacken  in  verschiedenen  Intervallen.  Der  Kranke  verlangte  noch  mehr 
Meinungen  zu  hören  und  konsultierte  Prof.  Sands,  der  wie  Key  es  und 
Rockwell  zu  einer  Probeoperation  riet,  doch  da  die  Niere  wahrschein- 
lich gesund  und  das  lumbale  Vorgehen  relativ  leicht  war,  so  hielt  man 
dieses  für  günstiger. 

Nach  einigen  Tagen  trat  Pat.  in  St.  Mary 's  Spital  ein  und  am  29.  XII. 
machte  Rockwell  folgende  Operation:  Nach  einer  4Va  Zoll  langen 
Incision,  parallel  der  letzten  Rippe  und  nach  Durchdringen  des  Muse, 
quadrat.  lumb.  wurde  die  tiefe  Aponeurose  gespalten  und  das  Nierenfett 
geteilt,  um  die  Palpation  der  Niere  zu  ermöglichen.  Dies  war  ziemlich 
schwierig,  da  Pat.  sehr  stark  entwickelte  Muskeln  hatte  und  der  untere 
Nierenpol  kaum  unter  der  untersten  Rippe  hervorragte.  Der  Schnitt  wurde 
nach  hinten  um  3  Zoll  verlängert  und  nun  konnte  man  konstatieren, 
dass  das  Nierenbecken  die  zwei  unteren  Dritteile  der  Niere  einnahm ; 
auch  konnte  man  die  Pulsationen  der  Arteria  renalis  fühlen.  Die  sorg- 
fältige Palpation  des  Organs  liess  eine  kleine  Induration,  als  cha- 
rakteristisch von  Morris  beschrieben,  durchfühlen  und  zeigte  die 
Gegenwart  irgend  eines  Körpers  in  Verbindung  mit  dem  Ureter,  den  man 
1 — 2  Zoll  weit  abtasten  konnte.  Bei  leichter  Kompression  des  Nieren- 
beckens glaubte  Rockwell  in  der  Nähe  des  Hilus  einen  harten  Gegen- 
stand zu  fühlen,  doch  konnte  er  ihn  nicht  wieder  finden,  nachdem  er  be- 
hufs genauerer  Palpation  die  Hände  vom  Blut  gereinigt  hatte.    Eine  lange 
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Nadel  wurde  ins  Nierenbecken  eingestochen  nnd  damit  das  ganze  Innere 
abgesucht,  doch  ohne  Resultat.  Da  Fat.  die  Anästhesie  nicht  gut  vertrug,  so 
musste  auf  Eröffnung  oder  Entfernung  der  Niere  verzichtet  werden  und  wurde 
die  Wunde  nach  Auswaschen  mit  Quecksilberbijodatlösung  durch  Seiden- 
nähte verschlossen.  Man  bedeckte  die  Wunde  nach  Einführung  eines  grossen 
Drains  mit  Jodoformgaze,  und  legte  einen  grossen  Watteverband  an. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  Fat.  gut  und  rasch  aus  der  Nar- 
kose und  fühlte  sich  relativ  gut  bis  zum  Abend;  da  trat  plötzlich  eine 
Häraorrhagie  auf.  Die  Sutur  wurde  teilweise  eröffnet,  das  blutende  Ge- 
fäss  verschlossen,  das  Drain  mit  Jodoformgaze  umhüllt ;  die  Blutung  stand. 
Aus  der  Blase  wurde  ca.  V»  Finte  Urin  entleert.  Fat.  hatte  eine  sehr 
gute  Nacht.  Am  3.  Tage  war  der  Verband  feucht  und  roch  etwas  urinös, 
er  wurde  entfernt,  und  die  Wunde  wurde  durch  einige  Catgut- Nähte  noch 
mehr  vereinigt  bis  auf  die  Oeflfnung  für's  Drain.  Die  Wunde  heilte  gut 
ans,  trotz  der  starken  Sekretion.  Am  20.  Tag,  18.  I.,  hörte  die  Sekretion, 
die  langsam  abgenommen  hatte,  plötzlich  auf  und  es  zeigten  sich  die  An- 
zeichen eines  Blasensteines.  —  Nach  6  Tagen,  am  24.  I.,  floss  aus  der 
Fistel  eine  grosse  Menge  klarer,  geruchloser  Flüssigkeit,  welche  durch 
das  Bett  durchsickerte.  Dies  hielt  2  Tage  an,  hörte  dann  plötzlich  auf. 
Fat.  klagte  über  Schmerzen  und  Harnverhaltung  in  der  Blase.  Am 
27.  I.  ging  mit  dem  Urin  ein  Oxalatkalkstein  ab,  6  Gran  schwer,  und 
die  Symptome  verschwanden.  Fat.  hütete  noch  1  Woche  das  Zimmer, 
währenddessen  schloss  sich  die  Fistel  unter  Naphatalinverbänden.  —  Am 
17.  II.  wurde  Fat.  entlassen  und  ging  am  1.  III.  nach  Florida,  doch 
klagte  er  immer  noch  über  Blasenreizung  und  Schmerzen  beim  Urinieren. 
Nach  dem  Aussehen  des  Steines  schrieb  man  dies  einem  in  der  Blase  zu- 
rückgebliebenen kleinen  Konkrement  zu,  doch  konnte  dasselbe  nicht  auf- 
gefunden werden.  —  Am  17.  II L  ging  ein  noch  grösseres  Stück  als  das 
1.  ab,  das  14  Gran  wog.  Von  da  an  erholte  sich  Fat.  vollständig  und 
war  am  26.  III.,  als  er  zurückkam,  vollständig  wohl  und  von  allen 
Schmerzen  frei.  Die  Untersuchung  ergab  einen  elastischen ,  wenig  fluk- 
tuierenden Tumor  im  rechten  Hypochondrium,  mit  gedämpftem  Ferkus- 
sionsschall  und  durch  eine  tympanitische  Zone  deutlich  von  der  Leber  ab- 
grenzbar. Urin  wurde  nicht  untersucht,  da  Fat.  V2  Stunde  vorher  uriniert 
hatte.  Die  später  vorgenommene  Untersuchung  zeigte  Nierenepithel  und 
wenig  Eiter.  Fat.  bemerkte  eine  periodisch  wiederkehrende,  beträcht- 
liche Abnahme  des  Tumors,  entsprechend  jeweilen  vermehrter  Harnent- 
leerung. Die  Blase  blieb  stets  leicht  reizbar.  Es  wurde  Borax  verordnet  und 
zwar  nach  dem  Rate  von  Dr.  Key  es  in  immer  grösseren  Dosen.  Fat. 
will  dadurch  ein  wenig  Erleichterung  gehabt  haben.  —  Am  18.  IV.  stellt 
sich  Fat.  wieder  bei  Rockwell  vor.  Der  Tumor  im  rechten  Hypochon- 
drium war  vollständig  verschwunden ;  auch  der  Blasenbefund  war  normal. 
Urin  zeigte  noch  dieselben  Eigenschaften.  —  Laut  schriftlicher  Nachricht 
von  Seiten  des  Fat.  vom  14.  IX.  88  fühlt  sich  Fat.  dank  strenger  Milch- 
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diät  leidlich  gut,  doch  beonruhige  ihn  der  Tumor  noch  hie  und  da. 

60.  Thiriar.  (Revue  de  Chirurgie,  1888,  janv.  et  f^vr.  p.  155.  — 
Cf.  F.  Terrier  et  M..Baudouin.  1891.  pag.  274). 

Jungfrau,  30  J.,  leidet  seit  einigen  Jahren  an  wenig  heftigen  Nie- 
renkoliken und  entleert  von  Zeit  zu  Zeit  Sand  im  Urin.  Seit  6  Wochen 
will  sie  eine  Zunahme  des  Bauchumfanges  bemerkt  haben  und  Dr.  Leclerc 
konstatierte  einen  grossen  Tumor  in  der  rechten  Abdominalseite.  Zuerst 
hielt  er  denselben  für  eine  Ovarialcyste.  Thiriar  beobachtete  die 
Pat.  und  da  der  Urin,  seitdem  der  Tumor  sich  zeigte,  klar  geworden, 
während  er  früher  stets  trübe  war,  diagnosticierte  er  eine  rechts- 
seitige Hydronephrose.  Es  wurde  eine  Probepunktion  vorgeschlagen 
und  sollte  nach  2  Tagen  gemacht  werden,  doch  da  war  bei  Ankunft  des 
Arztes  der  Tumor  verschwunden.  Pat.  hatte  kurz  vorher  eine  grosse 
Menge  trüben,  bräunlichen  Urins  entleert.  Die  Affektion  ist  seither  nicht 
mehr  erschienen. 

61.  Küster.  (Deutsche  med.  Wochenschrift  24.  V.  88,  pag.  417. 
Fall  6.) 

Dr.  M.  S.,  Professor,  44  J. ,  war  früher  stets  gesund  bis  auf  eine 
Perit3T)hlitis,  welche  er  im  11.  Lebensjahre  überstand,  und  infolge  deren 
er  wiederholt  an  Kotstauungen  gelitten  hat.  Als  junger  Mensch  litt  er 
kurze  Zeit  an  Gonorrhoe.  Ende  Januar  1887  stellte  sich  häufiger,  schmerz- 
hafter Harndrang  ein,  dessenwegen  sich  Pat.  Anfangs  Februar  einen 
N^laton'schen  Katheter  einführte.  Die  Erscheinungen  wurden  danach 
heftiger,  es  entwickelte  sich  hohes  Fieber  mit  wiederholten  Frösten.  Der 
am  5.  II.  hinzugerufene  Arzt,  Herr  Dr.  Seidel,  fand  eine  Temperatur 
von  40^  C,  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Nierengegend,  trüben, 
blutigeitrigen,  eiweisshaltigen  Urin.  Am  nächsten  Tage*  schon  war  in 
der  rechten  Nierengegend  eine  deutliche  Dämpfung  vorhanden,  welche 
weiterhin  nachweislich  zunahm.  Der  Eiweissgehalt  des  filtrierten  Urins 
stieg  enorm,  so  dass  mehr  als  die  Hälfte  des  letzteren  beim  Kochen  ge- 
rann; das  Blut  war  indessen  aus  dem  Urin  verschwunden,  im  mikrosko- 
pischen Bilde  zeigten  sich  nur  zahlreiche  Eiterkörperchen  und  einige 
Plattenepithelien ;  die  Reaktion  blieb  stets  sauer.  Am  9.  II.  wurde  Prof. 
Senator  zugezogen,  welcher  gleichfalls  einen  sehr  erheblichen,  rechts- 
seitigen Nierentumor  nachwies ,  der  sich  indessen  in  den  nächsten 
Tagen  nicht  unwesentlich  verkleinerte  unter  dem  Gebrauch  diuretischer 
Mittel  (Natron  benzoicum,  Wildunger  Wasser,  Naphtalin).  Da  trotzdem 
die  Fieberbewegungen  fortdauerten,  dieselben  sich  sogar  steigerten  und 
die  Kräfte  sanken,  so  wurde  ich  am  24.  II.  zugezogen.  Damals  war  der 
Tumor  so  klein  geworden,  dass  ich  ihn  nicht  deutlich  nachzuweisen  ver- 
mochte, wuchs  aber  in  den  nächsten  Tagen  wieder  so,  dass  ich  am  27.  II. 
eine  Probepunktion  vornehmen  konnte,  welche  eine  urinös-eitrige  Flüssig- 
keit lieferte.    Als    dann   weiterhin  eine   13stündige  Anurie  eintrat  und 
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14  Tage  lang  fast  sämtliche  Nahrung  erbrochen  wurde,  entschloss  ich 
mich  zur  Operation,  obwohl  am  3.  III.  früh  die  ürinausscheidung  wieder 
in  Gang  gekommen  war. 

3.  ni.  Nephrotomie  durch  Lumbaischnitt.  4  Uhr  nachm.  Tempera- 
tur 39,5^  Puls  gut,  aber  schnell.  Etwas  Somnolenz.  Die  Niere  wurde 
leicht  freigelegt  und  eröffnet ;  es  entleerten  sich  mindestens  VI2  Liter 
eines  stark  getrübten,  eiterhaltigen  Urins.  Katheterismus  des  Harnleiters 
gelingt  nicht.  Annähung  des  Sackes  an  die  Haut,  Ausspülung,  Drainage 
Thymolmull.  Abends  war  die  Temperatur  auf  die  Norm  gesunken.  Am 
5.  ni.  bereits  secernierte  die  Wunde  nur  wenig.  Am  6.  III.  wurden 
auf  natürlichem  Wege  über  2  Liter  fast  klaren  Urins  entleert.  Am  10.  III. 
war  der  Urin  ganz  klar,  enthält  nur  noch  Spuren  von  Eiweiss.  Pat. 
hatte  vortrefflichen  Appetit  und  erholte  sich  so  schnell,  dass  er  bereits 
am  20.  III.  fast  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  sein  konnte,  Der  Verband 
musste  noch  täglich  gewechselt  werden.  Am  22.  III.  konnte  Pat.  seine 
erste  Ausfahrt  machen.  Vom  7.  IV.  an  floss  nichts  mehr  durch  die 
Wunde,  dafür  wurde  aber  der  Urin  wieder  stark  eiterhaltig.  Am  6.  V. 
wai*  die  Wunde  vernarbt,  die  Pyurie  aber  dauerte  ungeachtet  aller  an- 
gewandten Mittel  fort,  verlor  sich  auch  nach  einer  Milchkur  auf  dem 
Lande  nicht  vollständig.  Nach  mancherlei  Verschlimmerungen  und  Bes- 
serungen trat  erst  im  November  wieder  fast  vollkommen  klarer  Urin  auf. 
Pat.  sieht  sehr  wohl  aus  und  hat  mehr,  als  seine  frühere  Körperfülle 
wieder  gewonnen.  Während  er  früher  153 — 158  Pfund  wog,  kam  er  im 
August  1887  auf  175  Pfund  und  wiegt  jetzt  (in  Kleidern)  190  Pfund. 
Der  Urin  ist  (Dezember  1887)  nahezu  klar  mit  einer  schleierartigen  Trü- 
bung, welche  sich  sehr  langsam  senkt  und  ein  Sediment  bildet.  Dasselbe 
besteht  vorzugsweise  aus  stäbchenförmigen  Bakterien,  einzeln  und  in 
Klumpen ,  vereinzelten  Eiterkörperchen  und  wenigen  aufgequollenen  plat- 
tenförmigen  Epithelien.  Harn  sauer,  spez.  Gew.  1020.  Zuweilen  ist  der 
Urin  vollkommen  klar. 

52.  Eugen  C  0  h  n.  (Berl.  klinische  Wochenschrift  Nr.  2,  14.  I.  89, 
pag.  39.) 

Pat.,  30  J.,  hat  1  Kind  geboren,  Imal  abortiert.  Im  Oktober  1886 
spürte  sie  nach  schwerem  Heben  einen  schmerzhaften  Ruck  im  rechten 
Hypochondrium.  Seitdem  musste  sie  häufiger  urinieren,  hat  auch  bisweilen 
Blut  im  Harn  bemerkt.  Später  zeigte  sich  eine  Geschwulst  unterhalb 
des  rechten  Hypochondriums,  dabei  bisweilen  heftige,  in  den  Eücken  aus- 
strahlende Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  im  Krankenhaus  Friedrichshain 
Juli  1887  fand  sich  rechtsseitig  ein  grosser  Nierentumor  von  glatter  Ober- 
fläche ohne  Fluktuation.  Harn  etwas  trüb,  2 — 3000  ccm  in  24  Stunden. 
Nach  Bettlage  verschwanden  die  Schmerzen,  kamen  aber  wieder,  ebenso 
Blutbeimischungen  zum  Urin. 

Am  21. 1.  88  wurde  eine  Nierenbeckenfistel  in  der  Axillarlinie  ange- 
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legt.  Seitdem  entfernt  sich  die  gesamte  ürinmenge  ans  der  Fistel,  kein 
Tropfen  gelangt  m  die  Blase.  Bei  der  Verengerung  der  Fistel  trat  etwas 
Urin  in  die  Blase  über,  aber  der  Tumor  schwoll  unter  Fieber  wieder  an, 
so  dass  das  Nierenbecken  seitdem  dauernd  drainiert  werden  muss.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  um  den  seltenen  Fall  eines  kongenitalen  Defektes 
oder  einer  gänzlichen  Atrophie  der  linken  Niere. 

53.  Eng.  Guillet.  (Des  Tumeurs  malignes  du  Rein.  Th^se  de 
Paris,  1888,  pag.  168.) 

M.,  Andreas,  48  J.,  Handschuhmacher,  wird  am  13.  XI.  86  ins  Hotel- 
Dieu  aufgenommen.  Vater  und  Mutter  erfreuten  sich  einer  guten  Ge- 
sundheit und  starben  im  hohen  Alter,  Vater  mit  80,  Mutter  mit  74  Jahren. 
5  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Keine  Kinder.  Fat.  war  bis  zum 
Alter  von  27  Jahren  gesund,  damals,  im  Jahre  1865,  litt  er  an  einer 
Lungenaffektion ,  die  ihn  zwang,  während  14  Tage  das  Bett  zu  hüten 
und  die  jetzt  noch  bestellende  Atembeschwerden  verursachte.  Ein  Jahr 
später  (1866)  trat  Hämoptoe  auf,  die  von  Prof.  Hardy  als  sehr  ernst 
betrachtet  wurde,  sich  aber  nicht  mehr  wiederholte,  wohl  aber  war  das 
Sputum  während  1 — 2  Wochen  noch  etwas  blutig  tingiert.  Dann  erholte 
sich  Fat.  und  blieb  gesund  bis  1879.  Damals  hatte  er  eines  Abends  beim 
Zubettegehen  heftigen  Harndrang  und  entleerte  reines  Blut.  Diese  Hä- 
maturie, deren  Ursache  Fat.  nicht  anzugeben  weiss,  verschwand  sofort 
wieder,  und  es  war  der  Urin  am  andern  Morgen  wieder  normal.  Darauf 
10  Monate  lang  gutes  Wohlbefinden,  da  erschien  wieder  eine,  allerdings 
weniger  starke  Hämaturie  ebenso  plötzlich,  wie  das  1.  Mal.  Seither  wie- 
derholte sich  diese  Hämaturie  alle  2 — 3  Monate,  jeweilen  kaum  einige 
Tage  dauernd ;  seit  2  Jahren  tritt  sie  häufiger  auf.  Ein  nun  konsultierter 
Specialist  riet  von  einer  Operation  ab  und  schlug  palliative  Behandlung 
vor.  Nun  kam  auch  die  Lungenaffektion,  die  ganz  geheilt  schien,  wieder ; 
Fat.  hatte  Blutspucken  und  machte  vor  3  Monaten  eine  rechtsseitige 
Pleuritis  durch,  die  Hämoptoe  blieb  bestehen,  ebenso  wie  die  zeitweise 
Hämaturie. 

In  diesem  Zustande  wurde  der  Fat.  vom  behandelten  Arzt  Dr.  Do- 
nation Labb6  der  Abteilung  von  Till  au x  zugeschickt,  mit  der 
Bemerkung,  dass  seit  längerer  Zeit  ein  Tumor  im  rechten  Hypochondrium 
existiere.  Man  fand  auch  unterhalb  der  Leber  einen  Tumor  mit  horizontal 
gestellter  grosser  Achse,  der  bis  in  die  Lumbaigegend  reichte  und  vor 
welchem  eine  tympanitische  Zone  konstatiert  wurde.  T  i  1 1  a  u  x  diagnosti- 
cierte  einen  Tumor  der  rechten  Niere,  ohne  sich  weiter  über  die  Natur 
desselben  zu  äussern,  doch,  da  Fat.  mehrere  Male  kleine  Sf^inchen  mit 
dem  Urin  entleert  hatte,  die,  nicht  abgerundet,  aussahen,  als  ob  sie  einem 
griisseren  Konki'ement  entstammten,  und  da  der  Beginn  (1.  Hämaturie) 
des  Leidens  schon  um  7  Jahre  zurückdatierte,  so  schloss  er  Nierentnber- 
kulose  und  Carcinom  aus  und  stellte  die   Diagnose  auf:  Pyelo -Nephritis 
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calcalosa  dextra  mit  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  Diaphragma  und 
rechte  Lungenbasis,  was  die  Hämoptoe  erklären  sollte.  Er  schlug  dem 
Fat.  die  Aufnahme  ins  Hötel-Dieu  vor,  um  sich  einer  Operation  zu  unter- 
ziehen. Doch  als  Fat.  zur  Aufnahme  kam,  war  der  Tumor  vollständig 
verschwunden. 

Dr.  L  a  b  b  6  wurde  herbeigerufen  und  konnte  ebenfalls  die  vollständige 
Abwesenheit  irgendwelchen  Tumors  konstatieren.  Tillaux  blieb  bei 
seiner  Diagnose,  doch  da  der  Tumor  verschwunden  war,  so  stand  er  von 
einer  Operation  ab  und  entliess  den  Fat.  Einige  Tage  später  wurde  er 
durch  L  a  b  b  6  wieder  gerufen,  da  der  Tumor  wieder  erschienen  sei,  und 
fand  in  der  That  wieder  denselben  Tumor  wie  bei  seiner  ersten  Unter- 
suchung. Der  Fat.  verlangte  dringend  Abhilfe  und  wurde  wieder  aufge- 
nommen. Der  Tumor  erstreckte  sich  nun  längs  des  unteren  Leberrandes 
von  der  Lumbaigegend  bis  zum  Nabel :  seine  grosse  Achse  war  horizontal, 
der  obere  Rand  war  teilweise  von  der  Leber  bedeckt,  der  untere  reichte 
bis  zu  einer  Horizontalen  durch  den  Nabel;  Druck  auf  die  Vorderfläche 
des  Tumors  wurde  deutlich  in  der  Lumbaigegend  gefühlt.  Zwischen  Leber 
und  Tumor  fand  sich  eine  tympanitische  Zone.  Der  Tumor  schien  durch 
eine  tiefe  Einkerbung  in  zwei  nahezu  gleich  grosse  Lappen  geteilt,  wo- 
von der  mediane  härter  war.  Auf  diesen  Befund  hin,  der  die  frühere 
Diagnose  erhärtete,  entschied  sich  Tillaux  zur  Nephrektomie. 

Operation:  Incision  in  der  rechten  Abdominalseite  vom  unteren  Rippen- 
rande bis  zur  Spina  ant.  sup.  bis  aufs  Feritoneum,  welches  man  von  der 
Vorderseite  des  Tumors  wegzuschieben  sucht,  was  jedoch  wegen  der  sehr 
innigen  Verwachsungen  nicht  gelingt,  so  dass  man  transperitoneal  vor- 
gehen muss.  So  gelangt  man  auf  eine  polycystische  Masse,  von  Manns- 
kopfgrösse,  unterhalb  der  Leber,  mit  derselben  innig  verwachsen  und  bis 
zum  Diaphragma,  mit  dem  sie  ebenfalls  verbunden  ist,  reichend.  Von 
dieser  fluktuierenden  Masse  geht  ein  c^'lindrischer  Ausläufer  von  Dünn- 
darmdicke  ins  kleine  Becken  gegen  die  Blase  zu,  der  als  Ureter  erkannt 
wird.  Derselbe  wird  zwischen  2  Ligaturen  durchschnitten  und  dann  der 
Tumor  mit  einem  Aspirator  nach  Fotain  punktiert,  wobei  IV2  Liter 
einer  rötlichen  Flüssigkeit  gewonnen  werden.  Nun  wird  der  Tumor  von 
unten  nach  oben  sorgfältig  lospräpariert  bis  zu  seinen  Verwachsungen 
mit  dem  Diaphragma  und  der  Leber.  Diese  werden  mit  einer  T-förmigen 
Fincette  abgeklemmt  und  durch  2  gekreuzte  Ligaturen  abgeschnürt  wie 
der  Stiel  einer  Ovarialcyste.  Das  Feritoneum  wird  sorgfältig  gereinigt, 
ein  dickes  Drain  in  die  Wundhöhle  geschoben  und  die  Bauchwunde  durch 
Etagennähte  möglichst  vereinigt.  Dauer  der  Operation  und  des  Verbandes 
2  Stunden. 

Der  Tag  der  Operation  verlief  gut ;  Urin  wurde  in  genügender  Menge 
entleert.  Am  andern  Tage  war  der  Zustand  des  Fat.  befriedigend ;  die 
Nacht  war  ruhig ,  Temperatur  37,9^ ;  der  Fuls  war  beunruhigend  hoch, 
doch  war  der  Gesichtsausdruck   gut.     Gegen  3  Uhr  trat   ein  Anfall  von 
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Dyspnoe  ein  und  kurze  Zeit  darauf  erlag  der  Fat. 

Autopsie :  Bei  der  Autopsie  fand  man  an  der  Operationswunde  weder 
Blutung,  noch  irgend  ein  Anzeichen  von  Peritonitis,  so  dass  man  den 
Tod  dem  Operationsshock  zuschreiben  muss.  Doch  wurde  man  überrascht 
durch  den  Befund  eines  Blasentumors , .  der  offenbar  die  Nierenaffektion 
erzeugt  hatte  und  die  Ureterdilation  erklärte.  Der  Tumor  hatte  die 
Grösse  einer  kleinen  Nnss,  war  von  grauer  Farbe,  weich  und  sass  genau 
an  der  Ausmändungsstelle  des  rechten  Ureters.  Links  normaler  Befund 
an  Niere  und  Ureter,  auch  der  übrige  Blasenteil  war  gesund.  Es  han- 
delte sich  um  eine  typische,  totale,  rechtsseitige  Hydronephrose,  so  dass 
man  auch  keine  Spur  von  Nier^nsubstanz  mehr  in  dem  von  aussen  höcke- 
rigen Tumor  finden  konnte.  Die  Flüssigkeit  im  Sacke  entsprach  dem 
Urin  und  zeigte  keine  Spur  von  Eiter. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  rechtsseitige  Hydronephrose ,  hervor- 
gerufen durch  einen  kleinen  Tumor  in  der  Blase  in  der  Gegend  der  Ureter- 
mündung. 

54.  So  ein;  I.  Fall.  (Ernst  Moser:  Ueber  Hydronephrose  infolge 
«ubkutaner  Nierenverletzung.  Inaug.  Dissert.  Basel  1888,  pag.  32.  — 
F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c.  pag.  300.) 

Clemens  C,  25  J.,  italienischer  Maurer,  aufgen.  7.  V.  87.  Am  6.  V. 
87,  Abends  6  Uhr  stürzte  Fat.  von  einem  Neubau  ca.  1— 2  m  hoch  hin- 
unter und  schlug  mit  der  linken  Thoraxseite  auf  einem  Stein  auf.  Gleich 
nach  dem  Sturze  verspürte  er  heftige  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend. 
Fat.  wurde  heim  und  zu  Bett  gebracht.  Er  will  Fieber  und  ausserdem 
ein  Gefühl  von  Schwindel  gehabt  haben,  wahrscheinlich  Collapserschei- 
nungen.  Der  Urin,  am  Abend  und  in  der  Nacht  entleert,  war  klar:  doch 
am  nächsten  Morgen  löste  Fat.  dunklen,  stark  bluthaltigen  Urin  und 
wurde  nun  am  7.  V.  morgens  zur  Aufnahme  gebracht  mit  der  Diagnose : 
Contusio  abdominis,  2  Synkopen. 

Stat.  praes. :  Kräftig  gebauter,  etwas  bleicher  Mann.  Lungen  und 
Herz  nichts  Abnormes.  Seit  2  Tagen  kein  Stuhlgang.  Der  spontan  ent- 
leerte Urin  ist  stark  bluthaltig.  Die  linke  Lumbaiseite,  in  der  Gegend 
der  10.  und  11.  C.  ist  sehr  druckempfindlich.  An  den  Bippen  kein  Druck- 
punkt, keine  abnorme  Beweglichkeit  oder  Krepitation.  Im  linken  Hypo- 
gastrium findet  sich  in  der  Tiefe,  in  der  Gegend  des  Darmbeins  ein  Druck- 
punkt. Das  Abdomen  ist  etwas  aufgetrieben,  überall  tympanitisch,  doch 
druckempfindlich.  Bei  genauer  Untersuchung  findet  man  im  linken  Hypo- 
gastrium eine  handtellergrosse  Stelle,  die  auf  Ferkussion  etwas  gedämpften 
Schall  ergiebt.  Hier  hat  man  auch  das  Gefühl  einer  wurstförmigen  Eesi- 
stenz,  die  von  aussen  oben  nach  innen  unten  geht;  dieselbe  ist  elastisch, 
4och  lässt  sich  keine  Fluktuation  nachweisen. 

Diagnose :  Hämorrhagie  im  linken  Nierenbecken,  Kontusion  der  linken 
Thorax-  und  Abdominalhälfte. 
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Am  Aufnahmetag  blieben  die  Sclimerzen  bestehen.  LTin  dankel,  stark 
blathaltig.  Pat.  befindet  sich  in  tiefem  Koma.  Bettrahe,  flüssige  Kost, 
kein  Wein,  2—5  Tropfen  Ergotin.  —  8.  V.  Der  Urin,  1140  cm»  in  24 
Standen,  ist  vollständig  klar,  zeigt  keine  Spar  von  Blat  mehr.  Die 
Schmerzen  bestehen  fort.  —  9.  V.  Der  Schmerz  in  der  linken  Abdominal- 
hälfte  ist  sehr  stark,  die  Resistenz  im  linken  Hypogastriam  deatlich  fühl- 
bar; Urinmenge  1390  cm».  —  10.  V.  Schmerzen  bestehen  fort.  —  Vom 
8. — 11.  V.  findet  man  im  Urin  weder  Blat  noch  Ei  weiss,  ürinmenge 
vom  lO./ll.  V.  1450  cm».  —  12.  V.  Resistenz  im  linken  Hypogastriam 
oberhalb  des  P  o  a  p  a  r  t' sehen  Bandes  fühlbar ;  ebenda  Schmerzen.  Urin 
wieder  blathaltig,  Urinmenge  1500  cm».  —  13.  V.  Abdomen  weniger  ge- 
spannt; Urin  stark  gefärbt,  enthält  viel  Blat.  Urinmenge  2020  cm».  — 
14.  V.  Die  gedämpfte  Zone  ist  verkleinert.  Allgemeinbefinden  gut ;  Urin- 
menge 1200  cm».  —  16.  V.  Die  Dämpfung  ist  noch  kleiner.  Pat.  fühlt 
sich  wohl,  isst  mit  gat^m  Appetit.  Urinmenge  1270  cm».  —  17.  V.  Noch 
etwa«  Dämpfung  oberhalb  des  Lig.  Poupartii.  Stuhlgang  regelmässig. 
Urin  wieder  klar.  —  20.  V.  Allgemeinbefinden  gut ;  Resistenz  kaum  mehr 
fühlbar.  —  25.  V.  Allgemeinbefinden  ganz  gut.  Pat.  steht,  20  Tage 
nach  dem  Unfall,  auf.  —  31.  V.  Pat.  geht  spazieren.  Noch  etwas  Er- 
müdung, etwas  Schmerzen  im  linken  Bein.  —  3.  VI.  Keine  Schmerzen 
mehr.  —  6.  VI.  Immer  noch  eine  kleine  Resistenz  oberhalb  des  Lig. 
Poupartü.  —  Vom  16.— 21.  V.  Urinmenge  1270—1310  cm».  —  Vom 
22.  V. — 8.  VI.  Urinmenge  nicht  mehr  gemessen.  —  9.  VI.  Man  fühlt  im 
linken  Hypochondrium  einen  mannskopfgrossen ,  fluktuierenden,  deatlich 
abgrenzbaren  Tumor.  Derselbe  überragt  die  Linea  alba  2fingerbreit  und 
ruht  auf  dem  Os  iliacum.  Der  Tumor  ist  beweglich,  nicht  druckempfind- 
lich und  ergiebt  voUstUndige  Dämpfung.  —  10.  VI.  Urinmenge  in  24  Std. 
bei  Bettruhe  590  cm».  Der  Tumor  scheint  gegen  Abend  weniger  ge- 
spannt. Allgemeinbefinden  gut.  —  11.  VI.  Der  Tumor  ist  etwas  kleiner 
und  deutlich  weicher.  Urinmenge  1040  cm».  —  12.  VI.  Status  id.  Urin- 
menge 1950  cm».  —  13.  VI.  Der  Tumor  ist  wieder  so  gross  wie  zuerst, 
er  reicht  bis  zum.  Nabel  und  ist  stark  gespannt.  Urinmenge  800  cm». 
Da  der  Tumor  durch  seine  Grösse  Schmerzen  verursacht,  entschliesst  sich 
S  0  c  i  n  zur  Punktion. 

14.  VI.  Klinische  Vorstellung.  Das  Abdomen  wird  rasiert,  gereinigt 
und  desinficiert.  Der  stark  gespannte  Tumor  reicht  fast  bis  zur  Linea 
alba,  links  oben  bis  zur  12.  C. ,  nach  unten  bis  zum  Darmbein.  Die 
Lumbalgegend  ist  deutlich  vorgewölbt.  Punktion  in  der  Axillarlinie  in 
der  Mitte  zwischen  Rippe  und  Crista  iliaca,  wobei  4030  cm»  einer  zuerst 
triiben,  dann  klaren  Flüssigkeit  gewonnen  werden;  die  letzten  200  cm» 
sind  wieder  getrübt.  Bei  der  Untersuchung  dieses  Urins  findet  man  eine 
grosse  Menge  degenerierter  und  zerfallener  roter  und  weisser  Blutkör- 
perchen ;  ausserdem  einige  hyaline  Cylinder  und  zusammengeballte  Nieren- 
epithelien  und  fettig  degenerierte  elliptische  Epithelien.     Nach  der  Punk- 
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tion  fühlt  Bich  der  Pat.  erleichtert;  keine  Schmerzen.  Das  Abdomen 
nimmt  an  Umfang  nicht  zu,  es  misst  75  cm.  —  15.  VI.  Bauchumfang 
77  cm.  Urin  enthält  Phosphate,  kein  Eiweiss.  Urinmenge  vom  14./15.  VI. 
590  cm3,  vom  15./16.  VI.  1150  cm^.  Bauchumfang  78V2  cm.  --  16.  VI. 
Keine  Schmerzen.  Bauchumfang  8OV2  cm.  Keine  Fluktuation ,  keine 
Vorwölbung  der  linken  Seite.  Urinmenge  vom  16./17.  VI.  1390  cm^. 
Etwas  Eiweiss.  Bauchumfang  am  Abend  81  cm.  Allgemeinbefinden  gut. 
—  17.  VI.  Bauchumfang  81 V2  cm.  Urin  am  Morgen  getrübt,  Abends 
eiweisshaltig.  Kein  fluktuierender  Tumor,  ürinmenge  2010  cm^.  —  18.  VI. 
B.-U.  80  cm.  Urin  klar,  kaum  etwas  Sediment,  1810  cm^.  —  19.  VI.  B.-U. 
79  cm.  Viel  Eiweiss  im  Urin,  1870  cm^.  —  20.  VI.  B.-U.  80  cm.  Urin 
2370  cm».  —  21.  VI.  B.-U.  77  cm.  Urin  2080  cm».  Tumor  kaum  zu 
fühlen.  —  24.  VI.  S  0  c  i  n  kann  in  der  linken  Lumbaigegend  noch  etwas 
Resistenz  nachweisen.  Urin  nahezu  normal.  Pat.  steht  auf.  —  Bis  zum 
27.  VII.  ca.  2000  cm»  Urin.  —  4.  VII.  Urin  abends  etwas  rötlich ;  Spuren 
von  Eiweiss ;  Blutfarbstoff  im  Urin.  —  9.  VII.  Urin  bluthaltig.  Im  Ver- 
lauf des  linken  Ureters  fühlt  man  einen  Strang,  der  unter  dem  Finger 
rollt.  —  11.  VII.  Urin  klar,  1040  cm».  —  12.  VII.  Urin  1780  cm^  kein 
Eiweiss.  —  13.  VII.  Urin  2620  cm»,  noch  bluthaltig.  —  14.  VII.  Urin 
1320  cm»;  Strang  wie  am  9.  VII.  —  16.  VII.  Pat.  wird  entlassen.  Der 
Strang  in  der  Gegend  des  linken  Ureters  ist  immer  noch  deutlich  fühlbar 
ca.  5 — 6  cm  weit.  Keine  Schmerzen.  —  14.  X.  87  Pat.  fühlt  sich  voll- 
kommen wohl. 

56.  Kappe.    (Berh  klin.  Wochenschr.  Nr.  4.  28.  I.  1889,  pag.  71.) 

Fräulein  A.  H.,  38  Jahre  alt,  Schneiderin,  hat  ihre  Mutter  an  Krebs, 
4  Geschwister  an  der  Tuberkulose  verloren.  Sie  selbst  ist  bisher  immer 
gesund  und  leistungsfähig  gewesen.  Vor  2  Jahren  spürte  sie  zum  ersten 
Mal  einen  dumpfen  Schmerz  in  der  Lebergegend,  welcher  sich  im  Liegen 
wieder  gab.  Die  Schmerzen  traten  ohne  nachweisbare  Ui*sache  wieder 
in  unregelmässigen  Intervallen  von  2 — 6  Wochen  auf  und  vergingen  stets 
ohne  weitere  Medikation  bei  ruhiger  Lage.  Seit  dem  Frühjahr  1888  kam 
es  ihr  so  vor,  als  wachse  ihr  eine  Geschwulst  an  der  rechten  Seite,  was 
sie  veranlasste,  sich  an  den  Arzt  zu  wenden. 

Status  praesens :  Pat.  ist  gracil  gebaut,  etwas  mager  und  blass.  Unt«r 
der  Leber  ragt  ein  2  faustgrosser  Tumor  in  die  Bauchhöhle  vor.  Derselbe 
ist  quergestellt,  gleichmässig  abgerundet,  prall  hart  und  wenig  druck- 
empfindlich.   Urin  klar,  hell,  ohne  Eiweiss. 

Da  mir  die  Annahme  einer  bösartigen  Geschwulst  der  Niere  nicht 
ganz  unwahrscheinlich  schien,  schickte  ich  die  Pat.  zur  Konsultation  nach 
Dorpat  zu  Prof.  D  e  h  i  0.  Zu  meinem  Erstaunen  fand  D  e  h  i  0  keinen 
Tumor  vor  und  stellte  die  Diagnose  auf  Wanderniere  mit  Steinbildung 
oder  Axendrehung.  Letztere  Annahme  schien  mir  unzweifelhaft,  als  Pat. 
aus  Dorpat  zurückgekehrt,  sich  wiederum  mit  demselben  Tumor  vorstellte. 
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Es  handelte  sich  also  um  eine  periodisch  an-  und  abschwellende  Geschwulst 
der  Niere,  die  nur  eine  Hydronephrose  sein  konnte,  and  es  la^  nahe,  die 
selbständige  Entleerung  derselben  nicht  erst  abzuwarten,  sondern  dieselbe 
durch  äusseren  Druck  herbeizuführen.  Es  gelang  dann  auch  in  der  That 
nach  V4  stündigem  kräftigen  Massieren  zwischen  beiden  Händen  den  Tumor 
vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen.  Nach  der  Entleerung  hatte  ich 
das  Gefühl  eines  leeren  Sackes  zwischen  den  Händen,  während  die  Niere 
kaum  herauszufühlen  war  und  unter  dem  Rippenbogen  verschwand.  In 
der  Harnblase,  welche  zuvor  mit  dem  Katheter  entleert  worden  war, 
sammelte  sich  unterdessen  eine  Menge  klaren,  hellen  Urins  an.  Seit  der 
Zeit  kehrte  der  Zustand  in  anfangs  längeren,  später  kürzeren  Pausen 
wieder  und  ich  hatte  Gelegenheit,  die  Fat.  während  eines  Anfalles  im 
Oktober  vorigen  Jahres  dem  Pernauer  ärztlichen  Vereine  vorzustellen, 
wobei  die  anwesenden  Kollegen  sich  von  dem  Vorhandensein  einer  Nieren- 
geschwulst und  dem  Verschwinden  derselben  durch  Massage  überzeugen 
konnten.    Jetzt  trägt  Pat.  eine  Bandage. 

56.  R.  H.  A.  Hunter.  (British  medical  Journal,  2.  III.  89,  p.  469.) 
Mrs.  C,  30  Jahre  alt,  konsultierte  Hunt  er  am  25.  I.  89,  indem 
sie  über  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite,  welche 
in  den  letzten  3  Wochen  an  Umfang  zugenommen  hatte,  sich  beklagte. 
Bei  der  Untersuchung  wurde  ein  fluktuierender  Tumor  gefunden,  welcher 
sich  erstreckte  1  Zoll  unterhalb  vom  unteren  Leberrand  bis  zum  Becken- 
rande, nach  vom  bis  zur  Mittellinie,  rückwärts  bis  zur  Spina.  Man  fühlte 
eine  ungefähr  vertikal  verlaufende  Furche,  welche  die  Geschwulst  in  eine 
grössere  äussere  und  eine  kleinere  mediane  Hälfte  teilte.  Per  vaginam 
konnte  der  untere  Rand  der  Cyste  gefühlt  werden.  Da  das  Colon  nicht 
gefühlt  werden  konnte,  so  glaubte  man  dasselbe  in  die  Furche  einge- 
schlossen. Der  Unn  war  normal,  die  übrigen  Organe  gesund.  Da  die 
Diagnose  auf  Hydronephrosis  gestellt  wurde  und  der  Tumor  hierauf  zu- 
riickgeführt  wurde,  so  wurde  Pat.  ins  Bett  geschickt  und  mit  erhöhtem 
Becken  gelagert.  Nachdem  Pat.  einige  Stunden  in  dieser  Lage  verblieben 
war,  fühlte  sie  plötzlich  starken  Urindrang  und  entleerte  ungefähr  1  Pinto 
Urin.  Bald  darauf,  nachdem  sie  wieder  in  dieselbe  Lage  gebracht  worden 
war  und  noch  einmal  V/i  Finten  Urin  entleert  hatte,  bemerkte  sie,  dass 
der  Tumor  verschwunden  war. 

67.  So  ein.  IL  Fall.  (Diese  Beiträge.  IV.  Bd.  1889.  pag.  197.) 
Den  18.  IV.  88  wurde  auf  meiner  Klinik  eine  Pat.  aufgenommen. 
Sie  ist  47  Jahre  alt,  Haushälterin,  unverheiratet.  Der  Vater  starb  an 
Magencarcinom,  die  Mutter  an  Altersschwäche,  2  Geschwister  an  Lungen- 
Phthise ;  8  Geschwister  sind  gesund.  Von  ihrem  15.  bis  42.  Lebensjahre 
menstruierte  sie  regelmässig  alle  4  Wochen  5  Tage  lang.  Ausser  dem 
jetzigen  Leiden  war  sie  nie  krank.  Den  Beginn  des  letzteren  datiert  sie 
von  ihrem  17.  Lebensjahr.     Um  diese  Zeit  wurde  sie  etwa  alle  4  Wochen 
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jedoch  ohne  Zasammenhan^  mit  der  Menstruation,  von  heftigen  Schmerz- 
anfällen befallen,  welche  von  einer  umschriebenen  Stelle  des  rechten  Hypo- 
chondrium  ausgingen  und  einige  Stunden  anhielten.  Erst  3  Jahre  später, 
im  20.  Lebensjahr,  entdeckte  sie  während  der  Anfälle  eine  harte,  etwa 
eigrosse  empfindliche  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbauchgegend ;  nach 
einigen  Stunden  Bettruhe  verschwand  der  Tumor  wieder,  um  beim  nächsten 
Schmerzanfall  wieder  zu  erscheinen.  Dieser  Zustand  blieb  sich  ziemlich 
gleich  bis  zum  Eintritt  der  Menopause.  Jetzt  wurden  die  Anfälle  häufiger 
und  stärker,  es  trat  Appetitlosigkeit,  häutiges  Erbrechen,  Frostgefühl, 
Atemnot,  hartnäckige  Verstopfung  oder  heftige  Diarrhöe  hinzu;  die  Ge- 
schwulst wuchs  bis  zur  Grösse  eines  Mannskopfes  und  bildete  sich  lang- 
samer, erst  nach  Verlauf  von  2  Tagen,  zurück.  Dabei  will  Pat.  weder 
quantitative  noch  qualitative  Veränderungen  ihres  Urins  bemerkt  haben, 
obschon  sie  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Symptome  ärztlicherseits  aufmerk- 
sam gemacht  wurde.  Anfangs  Januar  1888  blieb  die  Geschwulst  9  Tage 
lang  bestehen,  hinterliess  eine  vermehrte  Resistenz,  trat  den  21.  Januar 
wieder  auf,  um  den  23.  Januar  anscheinend  ganz  wieder  zu  verschwinden. 
Den  16.  März  entwickelte  sie  sich  wieder  unter  heftigen  Schmerzen  und 
wiederholtem  Erbrechen,  blieb  diesmal  bestehen;  doch  glaubt  Pat.,  dass 
sie  sich  seit  14  Tagen  wieder  etwas  verkleinert  habe.  Sie  klagt  über 
ununterbrochene,  dumpfe  Schmerzen,  ist  unfähig  zu  arbeiten  und  muss 
das  Bett  hüten. 

Bei  der  Aufnahme  wird  Folgendes  konstatiert:  Die  magere  Pat.  wiegt 
92  Pfd.,  sieht  blass,  doch  nicht  leidend  aus,  hat  kein  Fieber.  Die  Brust- 
organe sind  normal.  Im  rechten,  sichtbar  vorgewölbten  Hypocbondrium 
lässt  sich  unschwer  bei  entspannten  Hautdecken  ein  rundliclier,  kinds- 
kopfgrosser,  undeutlich  fluktuierender,  in  transversaler  Riciitung  etwas 
verschieblicher  Tumor  abtasten.  Nach  oben  reicht  er  bis  ein  fingerbreit 
unterhalb  des  Rippenbogens,  nach  innen  erreicht  er  die  Mittellinie,  nach 
unten  die  Interspinal linie  (3  fingerbreit  unterhalb  des  Nabels),  nach  aussen 
die  Mamillarlinie.  Eine  Messung  ergiebt  eine  Höhe  von  9  cm,  eine  Breite 
von  8  cm.  Der  Perkussionsschall  über  dem  Tumor  ist  überall  gleich- 
massig  gedämpft,  ringsherum  in  der  Umgebung  hell  tympanitisch ,  insbe- 
sondere besteht  zwischen  der  etwas  verkleinerten  Leberdämpfung  und  der 
Tumordämpfung  eine  3  fingerbreite,  tympanitische  Zone.  In  der  rechten 
Lumbaigegend  nichts  zu  entdecken;  bei  bimanuellem  Druck  fühlt  der 
Finger  in  dem  Winkel  zwischen  letzten  Rippen  und  Wirbelsäule  rech- 
terseits  einen  sehr  undeutlichen  Anprall.  Beiderseits  lässt  sich  die  nor- 
male Nierendämpfung  nicht  klar  herausperkutieren.  Der  Uterus  klein, 
beweglich,  ante  vertiert,  Ovarien  nicht  sicher  fühlbar.  Im  Mastdarm  nichts 
Besonderes  zu  entdecken.  Der  Urin  hat  ein  spec.  Gew.  von  1010,  ent- 
hält keine  abnormen  Bestandteile.  Die  täglich  gelassenen  Mengen  wechseln 
zwischen  1000  und   2100  cm  3.     Nach   Darreichungen    von   Ricinusöl   er- 
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folgen  reichliche  Stuhlentleerungen  nnd  eine  in  der  Narkose  wiederholte 
Untersuchung  liefert  keine  neuen  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Letz- 
tere bleibt  daher  schwankend  zwischen  einer  „Cyste  in  abdomine^  unbe- 
stimmbaren Ursprungs  (Netz,  Pankreas)  und  einer  Hydronephrose,  Doch 
scheint  letztere  Annahme  die  wahrscheinlichere  zu  sein ;  es  sprechen  hie- 
für die  lange  Dauer  des  Leidens,  die  Geringfügigkeit  der  Funktionsstö- 
rungen, die  Intermittenz  der  Erscheinungen.  Die  ungewöhnliche  Lage  des 
Tumors,  das  Fehlen  einer  lumbalen  Geschwulst  können  durch  abnormen 
Sitz  der  erkrankten  Niere  sich  erklären. 

Auf  Wunsch  der  Fat.  entschliesse  ich  mich  zunächst  zu  einer  Probe- 
incision,  welche  in  ruhiger  Narkose  den  26.  April  zur  Ausführung  kommt. 
Am  äusseren  Rand  des  rechten  geraden  Bauchmuskels,  5  cm  vom  Rippen- 
bogen beginnend,  wird  ein  12  cm  langer  Schnitt  in  üblicher  Weise  ange- 
legt. Es  stellt  sich  sofort  in  die  Bauch  wunde  der  Tumor  ein,  nach  aussen 
nnd  oben  vom  aufsteigenden  und  queren  Colon  eingerahmt  und  von  einem 
doppelten  serösen  Ueberzug,  dem  Mesocolon  und  dem  Peritoneum  parie- 
tale, bedeckt.  Nach  Längsspaltung  dieser  letzteren  und  stumpfer  Bloss- 
legung  der  Cysten  wand  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  wird  mit 
dem  Katsch'schen  Aspirator  eine  Punktion  vorgenommen  und  ca.  500  cra^ 
einer  klaren,  gelblichen  Flüssigkeit  entleert,  die  durch  ihren  Geruch  und 
ihre  saure  Reaktion  sich  sofort  als  Urin  dokumentiert.  Ausserdem  kommt 
nun  am  unteren  Rand  des  Tumors  ein  dunkler  W^ulst  zum  Vorschein, 
der  sich  als  abgeflachtes  Nierengewebe  erweist.  Somit  ist  die  Diagnose 
einer  Hydronephrose  bestätigt ;  die  auflfallende  Lage  derselben  vorn 
und  median wärts  wird,  nach  wie  vor,  mit  der  Annahme  einer  Dislokation 
der  betreffenden  rechten  Niere  erklärt.  Demnach  kann  ich  mich  nicht 
sofort  zu  einer  Exstirpation  entschliessen,  sondern  einstweilen  nur  zur 
Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel,  in  der  Hoffnung,  dass  spontan, 
wie  es  ja  nach  der  Anamnese  schon  öfters  der  Fall  war,  oder  durch 
zweckmässige  Sondierung,  der  Ureter  wieder  könnte  durchgängig  werden. 
Ein  solches  Verfahren  erscheint  um  so  rationeller,  als  die  Palpation  des 
entleerten  Tumors  noch  das  Vorhandensein  einer  beträchtlichen  Masse 
anscheinend  gesunden  Nierengewebes  nachweist.  Es  wird  demnach  von 
der  Punktionsöffnung  aus,  zwischen  2  durchgezogenen  Fadenzügeln  die 
Nierenbeckenwand  3  cm  nach  oben  gespalten,  die  ausfliessende  Flüssig- 
keit behutsam  mit  Schwämmen  aufgefangen  und  die  beiden  Spaltränder 
durch  2  Reihen  von  je  8  Seidennahtstichen  mit  der  Bauchwand  vernäht, 
unter  breitem  Mitfassen  sämtlicher  serösen  Schichten.  Nach  sorgfältiger 
Rücklagerung  des  Dickdarmes  wird  der  übrige  Teil  der  Bauch  wunde  durch 
die  Naht  geschlossen.  Der  durch  die  Fistel  bequem  einzuführende  Finger 
fühlt  die  erweiterten  Nierenkelche  und  in  deren  Grund  die  abgeflachten 
Papillen,  dagegen  kann  nirgends  die  Einmündungssteile  des  Ureters  ge- 
funden werden.     Jodoformtamponade  der  Fistel,  Holzwatteverband. 

Die  durch  die  Punktion  entleerte  P'lüssigkeit  hat  ein  spec.  Gewicht 
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von  1022,  erscheint  im  frischen  Zustand  ziemlich  klar,  bildet  jedoch  nach 
längerem  Stehen  ein  Sediment,  bestehend  ans  einzelnen  Lenkocyten,  De- 
tritusmassen, zahlreichen  fettig  degenerierten  Nierenepithelien  und  sehr 
vielen,  teils  hyalinen,  teils  mit  Fetttröpfchen  angefüllten  geraden  Cylin- 
dern.  Beim  Kochen  der  filtrierten  Flüssigkeit  unter  Säurezusatz  bildet 
sich  ein  reichliches,  flockiges  Präcipitat. 

Der  klinische  Verlauf  war  sehr  einfach;  es  trat  niemals  Fieber  auf, 
die  anfangs  etwas  kollabierte  Kranke  erholte  sich  rasch  wieder  und  konnte 
vom  2.  Tage  an  regelmässig  ernährt  werden.  In  der  ersten  Nacht  wur- 
den spontan  per  urethram  450  cm'  eines  ganz  klaren,  durchaus  normalen 
Urins  entleert ;  die  täglich  von  der  Blase  gelieferten  Mengen  stiegen  rasch 
von  800  bis  1200 — 1300  cm'.  Der  geschlossene  Teil  der  Bauchwunde 
heilte  p.  p. ;  aus  der  angelegten  Fistel  floss  vom  4.  Tage  an  reichlicher, 
trüber  Urin  mit  vielen  Eiterzellen.  Durch  vergleichende  Wägungen  des 
trockenen  und  des  durchtränkten  Verbandes,  wurden  die  täglichen  Mengen 
zu  530  bis  560  gr  berechnet.  —  Wiederholte  Versuche,  den  Ureter  wieder 
durchgängig  zu  machen,  schlugen  fehl.  Es  blieb  nichts  übrig,  als  die 
Fat.  mit  ihrer  Bauchflstel  zu  entlassen  oder  ihr  die  Nephrektomie  vor- 
zuschlagen. Durch  den  guten  Verlauf  der  1.  Operation  mutig  geworden, 
wollte  dieselbe  vom  1.  Vorschlag  nichts  wissen  und  wünschte  gründliche 
Heilung.  Wir  selbst  konnten  uns  um  so  eher  zu  einem  radikalen  Ver- 
fahren entschliessen,  als  die  Beschaffenheit  des  schon  bei  der  Operation, 
dann  durch  die  Fistel  gewonnenen  Sekretes  der  rechten  Niere  eine  chro- 
nische parenchymatöse  Nephritis  und  hinzugekommene  eitrige  Pyelitis 
dokumentierte,  von  denen  beiden  es  mehr  als  zweifelhaft  war,  ob  sie  je 
wieder  zu  beseitigen  seien.  Sodann  schien  die  Grundbedingung  für  eine 
erfolgreiche  Nephrektomie  sicher  vorhanden  zu  sein,  denn  die  auf  natür- 
lichem Wege  gelieferten  Harnraengen  Hessen  mit  Bestimmtheit  auf  einen 
durchaus  normalen  Zustand  und  eine  vollkommen  genügende  Vikariierungs- 
fähigkeit  der  linken  Niere  schliessen. 

Am  12.  Mai  wird  zur  Operation  geschritten.  Unter  den  gegebenen 
Verhältnissen  kann  dieselbe  nur  eine  abdominelle  sein.  Der  Schnitt  fällt 
in  die  Narbe  der  früheren  Laparotomiewunde  mit  Umschneidung  der  Fistel- 
ränder. Das  in  grosser  Ausdehnung  adhärente  Netz,  sowie  die  Verwachs- 
ungen des  Nierenbeckensackes  mit  der  Bauchwand  bereiten  einige  Schwie- 
rigkeiten. Doch  gelingt  es,  unter  Fassen  zahlreicher  blutender  Gefässe, 
teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer,  den  Sack  gegen  den  Hilus  freizulegen 
und  zur  Wunde  herauszubefördern,  nachdem  derselbe  mit  Jodoformgaze 
ausgefüllt  war  zur  Vermeidung  jeden  Ergusses  des  Inhalts.  Nach  aussen 
bestehen  zahlreiche  Adhärenzen  mit  dem  Colon  ascendens  und  dessen 
Mesocolon,  nach  deren  Trennung  die  Nierenoberfläche  aus  der  Kapsel 
ohne  Mühe  aber  unter  ziemlicher  Blutung  sich  lösen  lässt.  Nach  innen 
und  oben   vom  Sack  wird   ein   dicker   Stiel,   die   Nierengefasse,  doppelt 
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unterbanden  und  durchscbnitten.  Als  hierauf  das  beweglicher  gewordene 
Organ  an  seinem  unteren  Umfang  noch  vollends  abgelöst  werden  soll, 
wird  konstatiert,  dass  dasselbe  durch  eine  etwa  4  cm  hohe  und  2  cm 
dicke,  quer  über  die  Vena  cava,  die  Wirbelsäule  und  die  Aorta  abdomi- 
nalis verlaufende  Gew^ebsbrücke  mit  dem  unteren  äusseren  Umfang  der  linken 
Niere  zusammenhängt,  dass  somit  eine  Hufeisenniere  vorliegt.  Ich  muss 
gestehen,  dass  diese  ganz  unerwartete  Entdeckung  mich  in  nicht  geringe 
Verlegenheit  versetzte.  Wie  ich  mich  jedoch  durch  Falpation  überzeuge, 
dass  der  Isthmus  mit  den  grossen  Gefässen  nur  in  lockerem  Zusammen- 
hang steht  und  eine  stumpfe  Präparation  möglich  ist,  entschliesse  ich 
mich  zur  Durchtrennung  der  Fusionsstelle.  Vorsichtig  mit  dem  Finger 
vorgehend,  isoliere  ich  ringsherum  den  Isthmus  bis  zu  dessen  Uebergang 
in  die  linke  Niere,  lasse  denselben  durch  einen  Assistenten  sicher  und 
fest  fassen  und  durchtrenne  ihn  langsam  mit  einem  unterdessen  bereit 
gehaltenen  Thermokauter.  Keine  nennenswerte  Blutung.  Sobald  jedoch 
mit  der  Kompression  nachgelassen  wird,  spritzt  es  an  mehreren  Stellen 
lebhaft  arteriell.  Es  gelingt  an  der  Brennfläche  5  Gefässe  zu  fassen,  zu 
unterbinden  und  der  Blutung  vollständig  Herr  zu  werden.  Da  es  mir 
nun  sehr  wünschenswert  erscheint,  die  grosse  Brennfläche  nicht  unbedeckt 
zu  lassen,  versuche  ich  die  Nierenkapsel  über  dieselbe  zu  schieben  und 
durch  von  hinten  nach  vorn  verlaufende  6  Seidenstiche  zu  vereinigen, 
was  ohne  starke  Zerrung  möglich  ist.  Jetzt  muss  noch  die  rechte  Niere 
oben  von  der  Nebenniere  und  der  Leber,  mit  deren  unterer  Fläche  eben- 
falls feste  Adhärenzen  bestehen,  getrennt  werden,  was  ohne  Blutung  mit 
Hilfe  des  Thermokauters  bewerkstelligt  wird.  Während  der  ganzen  Ope- 
ration ist  der  rechte  Ureter  nirgends  zum  Vorschein  gekommen,  derselbe 
ist  zweifellos  mit  einer  der  festen  Adhärenzen,  die  der  hydronephro tische 
Sack  mit  der  ganzen  Umgebung  eingegangen  war,  unbemerkt  gefasst 
und  durchtrennt  worden.  Der  Ureter  und  das  Nierenbecken  beiderseits 
sind  gut  sichtbar  und  inserieren  sich,  wie  es  bei  Hufeisennieren  Regel 
ist,  an  dem  vorderen  inneren  Umfang  der  Niere.  Die  grosse  Wundfläche 
wird  mit  saurer  Sublimatlösung  ausgetupft;  kleine,  beim  Fassen  der  linken 
Niere  entstandene,  oberflächliche  Kapselrisse  mit  Jodoformpulver  bestreut, 
und  eine  dicke  Drainröhre  durch  eine  nach  hinten  rechts  am  lateralen 
Rande  des  Muse,  quadratus  lumb.  von  innen  nach  aussen  angelegte  Oeff- 
nung  durchgeführt.  Die  Bauchwunde  wird  durch  6  tiefe  und  10  ober- 
flächliche Nähte  linear  geschlossen.    Jodoformholzwatteverband. 

Die  exstirpierte  Nierenhältte  ist  von  vorn  nach  hinten 
abgeplattet,  11  cm  hoch,  8,5  cm  breit,  2,8  cm  dick.  Von  ihrem  inneren 
unteren  Umfang  geht  ein  5  cm  hoher  und  2  cm  dicker  Stiel  ab,  welcher 
in  einer  Entfernung  von  1,2  cm  vom  inneren  Nierenrand  senkrecht  durch- 
trennt ist.  (Siehe  umstehende  Fig.  14  bei  1.)  Auf  der  Trennungsfläche 
mehrere  Gefässlumina  sichtbar.  Von  der  ganzen  vorderen  Fläche  ent- 
springt  im   Mittel  3  cm   vom   Rande  entfernt  das  sackartig   erweiterte 


Nierenbecken,  welches  in  eine  grosse  unregelmUssige  Oeffnung  ausläuft, 
das  erweiterte  Antangsstück  des  L'reters.  Das  Niere Dbechen  besteht  ans 
mefareren  Abteilungen,  von   denen 


die  unterste  durch  einen  I^ngsriss 


Fig.  U. 


weit  eröffnet  ist.     Die  Nierenge-  _,  3 

fasse  (2)  nUnden  oberhalb  der 
üriicke  in  die  Niere  ein ;  am 
ol>eren  Umfang  (3)  befindet  sich 
die  Trennongsfläche  von  der  Ne- 
benniere. Das  Nierengewebe  Ist 
diffus  getrübt,  Pyramiden  und  Pa- 
pillen atrophisch.  .  i 

Nach  der  Operation,  die  über  r 

eine  Stunde  gedauert  hat ,  erholt 

sich  Pat.  gut;  nur  klagt  sie  über  '^^  ^'' 

grosse  Schmerzen  im  Leibe,  Puls 

112,  klein  und  schwach.  Sie  bekommt  Morphium  und  Analeptica,  In  der 
ersten  Nacht  entleert  sie  spontan  150  cni^  sanren,  branngefärbten  Urins, 
welcher  Eiweiss  und  Hämoglobin  enthält,  mikroskopisch  Pigment  seh  ollen, 
aber  keine  Cylinder  und  keine  Blntköi-p ereben  erkennen  lässt.  Am  2.  Tage 
werden  740  cm'  eines  viel  klareren  Urins  entleert,  in  welchem  die 
Heller'sche  Blutprobe  keinen  Blutfarbstoff  mehr  nachweist.  Von  da 
an  wird  und  bleibt  der  Harn  ganz  normal,  die  tägliche  Menge  steigt 
rasch  bis  2000  cm'  und  darüber  (Maximum  2990).  Die  höchste  Tempe- 
ratur am  6.  Tage  Abends  38,0".  Am  b.  Tage  1.  Verbandswechsel  und 
Entfernung  einiger  Nähte ;  die  Urainröhrc  bat  wenig  blutiges  Sekret  ge- 
liefert, wird  gekürzt,  am  10.  Taire  definitiv  entfernt.  Am  Ende  der  2. 
Woche  sind  Wnnde  und  Draintistel  fest  vernarbt.  Pat.  steht  anf,  erholt 
sich  rasch,  nimmt  an  Kürpergewicht  zu  nnd  wird  den  6.  Juni,  2ö  Tage 
nach  der  zweiten  Operation  völlig  geheilt  entlassen.  Nach  eingegangenen 
Nachrichten  hat  sich  seither  das  ^Vohlbefinden  erhalten. 

Nachuntersuchung  im  Oktober  1888.  Die  Pat.  sieht  sehr  gut  und 
wohlgenährt,  rotwangig  ans;  sie  ist  arheitstüchtig  (Feldarbeit)  wie  noch 
nie  seit  vielen  Jahren.  Schmerzen  oder  sonstige  Beschwerden  keine. 
Bald  nach  ihrem  Austritt  hat  sich  eine  ziemlich  grosse  Veutralhemie  in 
der  Narbe  (Diastase  der  Maskulatur  in  der  Narbe  von  ca.  3  cm)  gebildet, 
die  seit  3  Monaten  dorcli  eine  Bauchbinde  mit  Pelotte  zurückgehalten 
wird  nnd  die  Pat.  nicht  mehr  geniert.  Die  Narbe  ist  etwas  breit,  bloss, 
weich.  Abdomen  nirgends  druckempfindlich.  Vorn  im  linken  Uypochon- 
driani  in  der  Höhe  des  Nabels  ist  die  linke  Niere  als  kleinfanst grosser 
Tumor  fühlbar,  wenig  beweglich.  Hinten  in  beiden  Reglones  lumbales 
schwach  tympanitischer  Schall. 

8'/3  Jahre  nach  der  Operation  erfreute  sich  Pat.  vollkommenen  Wohl- 
befindens.   (Siehe  Dr.  Hans  Bränninger,  Mannheim,  I.  c.) 
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68.  F.  Guyon;  I.  Fall.  (Bull,  de  TAcad.  de  m6d.  c.  XXI.  89. 
p.  239.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Boudouin  p.  283.) 

Jungfrau,  20  J.,  stets  gesund  bis  zum  Alter  von  15  Jahren.  Da- 
mals bemerkte  sie  in  der  rechten  Flanke  einen  Tumor,  der  plötzlich, 
ohne  eine  ihr  bewnsste  Ursache  entstanden  war,  und  zwar  einige  Stunden 
nach  der  Mahlzeit.  Derselbe  war  faustgross,  beweglich,  und  wurde  bald 
sehr  schmerzhaft.  ZuföUig  beugte  sich  die  Fat.  nach  vorne  rechts,  da 
waren  nachher  Tumor  und  Schmerzen  verschwunden.  2  Tage  später 
traten  diese  Symptome  wieder  auf,  begleitet  von  Erbrechen.  Diesmal 
verschwand  der  Tumor  erst,  nachdem  er  einige  Minuten  lang  komprimiert 
worden  war.  Nach  einigen  Tagen  trat  wieder  ein  gleicher  Anfall  auf. 
Dann,  während  6  Wochen,  absolutes  Wohlbefinden.  Bald  aber  kamen 
diese  AnföUe  wieder  und  wiederholten  sich  alle  1 — 2  Monate,  ohne  Zu- 
sammenhang mit  den  regelmässigen  Menses,  mit  dem  Gehen,  Keiten  oder 
anderen  körperlichen  Anstrengungen.  Doch  schienen  sie  aufzutreten  nach 
starken  Aufregungen  und  waren  von  Obstipation  begleitet.  Der  Tumor 
vergrösserte  sich  vom  Moment  seines  Erscheinens  an  nach  und  nach  und 
es  wurde  dann  immer  schwerer,  ihn  zum  Verschwinden  zu  bringen,  wenig- 
stens für  die  Fat.,  die  alle  möglichen  Stellungen  und  Lagen  versuchte; 
dem  Arzt  gelang  es  jeweilen,  aber  oft  erst  nach  stundenlangen  Bemüh- 
ungen („Taxis",  da  der  Arzt  eine  „Hernie"  der  Niere  diagnosticiert  hatte). 
Die  Anfälle  dauerten  2 — 24  Stunden  und  waren  begleitet  von  Angstge- 
fühl, Uebelkeit  und  Erbrechen;  die  Urinmenge  war  während  derselben 
bedeutend  vermindert.  Nach  Ablauf  des  Anfalles  entleert  Fat.  eine  grosse 
Menge  klaren,  wenig  gefärbten  Urins,  der  jedoch  nie  untersucht  worden 
war.  In  der  Zwischenzeit  der  An^lle  war  das  Allgemeinbefinden  gut, 
doch  bestand  immer  etwas  Obstipation,  welche  jeweilen  gegen  die  Anfälle 
hin  stärker  wurde,  wie  auch  gewisse  Speisen  diese  auslösten.  Alle  an- 
gewandten Mittel  waren  erfolglos. 

Am  11.  Juni,  1  Uhr  p.  m.  fand  Guyon,  der  konsultiert  wurde,  Fat 
mit  heftigen  Schmerzen  auf  dem  Rücken  liegend,  die  Beine  etwas  ange- 
zogen. In  der  rechten  Flanke,  unter  dem  Rippenbogen  sah  man  eine 
Vorwölbung.  Dieser  Tumor,  der  leicht  abgegrenzt  werden  konnte,  war 
ungefähr  2fau8tgross,  von  der  Form  einer  grossen  Niere,  welche  mit  dem 
Hilus  nach  oben  geWBndet  war.  Er  war  nach  allen  Richtungen  frei  be- 
weglich, hart,  elastisch  und  wenig  druckemptindlich.  Eine  Reposition  der 
Niere  gelang  nicht.  Abends  5  Uhr,  die  Fat.  sass  zusammengekauert, 
konnte  man  die  Niere  unter  die  Leber  schieben,  worauf  sie  plötzlich  spon- 
tan an  die  normale  Stelle  schlüpfte,  ungefähr  wie  eine  Hernie,  die  sich 
plötzlich  reponiert.  —  Am  14.  Juni  neuer  Anfall,  2  Repositionsversuche 
waren  erfolglos,  doch  spontane  Reposition  bei  Beckenhochlagerung.  — 
18.  und  22.  Juni  gleicher  Anfall. 

Operation:  Nephropexie  am  5.  VII.  88.  Die  Niere  war  nicht 
an  normaler  Stelle  und   konnte  auch  nicht  vollständig  dahin  geschoben 
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werden.  Nur  ihr  oberer  Rand  war  Mater  den  letzten  Kippen ;  der  untere 
Band  befand  sich  in  der  Fossa  iliaca.  Die  Niere  war  dunkel,  das  Ge- 
webe schien  normal;  sie  war  länglich,  flach  und  schlaff.  Man  hatte  das 
Gefühl,  als  ob  es  sich  um  einen  leeren  Sack  handle,  dessen  Wände  sehr 
dick  sind.    Nephropexie  mit  12  Nähten. 

Es  handelte  sich  um  eine  Hydronephrosis  intermittens.  Der  Ureter, 
durch  die  Dislokation  der  Niere  geknickt,  wurde  durch  die  Keposition 
wieder  gerade. 

Der  Verlauf  war  normal.  Nichts  Abnormes  im  Urin.  Pat.  durfte 
nach  1  Monat  aufstehen.  7  Monate  später:  Keine  Erscheinungen  mehr. 
Kein  Tumor,  keine  Schmerzanfälle.    Vollständige  Heilung. 

69.  L  e  D  e  n  t  u ;  I.  Fall.  (Affections  Chirurg,  des  Beins,  des  Uret^res 
et  desCapsules  surr^nales.  Paris  1889,  p. 422  und  443.  —  Cf.  F.  Terrier 
et  M.  Baudouin  1.  c.  p.  285.) 

Frau,  Griechin,  litt  an  einer  Pyonephrose,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
entleerte.  Einige  Jahre  später  sah  Le  Den  tu  die  Pat.  wieder;  sie 
war  vollständig  geheilt.    Sie  war  intern  behandelt  worden. 

60.  Le  Dentu;  IL  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Bau- 
douin 1.  c.  pag.  286.) 

Mann,  60  J.,  litt  an  Pyurie  in  Verbindung  mit  einer  linksseitigen 
Pyonephrose.  Nach  einigen  Monaten  war  der  Tumor  verschwunden,  die 
Heilung,  wenigstens  damals,  vollständig. 

61.  B.  Köhler.  (Charite-Annalen.  XIV.  Jahrgang,  1889,  p.  595. 
XV,  1890,  p.  455.) 

Der  Pat.  ist.  schon  einmal  von  Herrn  Geheimrat  Leyden  vorge- 
stellt worden.  Er  zeigte  Erscheinungen,  welche  auf  beginnende  Tabes 
hindeuteten ,  die  Patellarreflexe  waren  etwas  herabgesetzt ;  es  bestand 
massige  Pupillenstarre,  ausserdem  aber  traten  in  Intervallen  Symptome 
auf,  welche  denen  der  Crises  gastriques  der  Tabiker  ausserordentlich  ähn- 
lich waren.  Anamnestisch  ist  zu  erwähnen,  dass  der  etwa  30jähr.  Pat. 
vor  3  Jahren,  angeblich  infolge  einer  Erkältung,  mit  sehr  heftigen  Schmer- 
zen in  der  Magengegend,  welche  nach  den  Lenden  zu  ausstrahlten,  er- 
krankte. Sie  waren  begleitet  von  andauernder  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
welches  tagelang  anhielt;  nebenher  war  das  Urinlassen  erschwert.  Erst 
nach  Verlauf  von  14  Tagen  befand  sich  der  Kranke  wieder  vollkommen 
wohl.  Nach  ^/a  Jahren  wiederholte  sich  derselbe  Anfall,  um  nach  einer 
Pause  von  einigen  Monaten  in  derselben  Form  wieder  zu  kehren.  Seit 
jener  Zeit  wurden  die  Anfälle  immer  häufiger  und  auch  intensiver,  so 
dass  selbst  grosse  Dosen  Morphium  von  geringem  Einfluss  auf  den  qual- 
vollen Zustand  waren.  Zur  Zeit,  als  der  Kranke  zum  1.  Mal  vorgestellt 
wurde,  traten  die  Anfälle  fast  täglich,  selbst  an  einem  Tage  mehrmals 
auf;  während  derselben  zeigte  sich  die  Urinsekretion  verringert. 
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Im  April  1888  wurde  auf  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Leyden 
bei  unserem  Kranken  während  eines  Anfalles  ein  Tumor  in  der  linken 
Oberbauchgegend  konstatiert;  die  Geschwulst  war  beweglich,  hatte  un- 
gefähr die  Gestalt  einer  grossen  Niere  und  entschlüpfte  leicht  den  Händen ; 
sie  liess  sich  gegen  die  Wirbelsäule  verschieben.  Nachdem  die  Schmerz- 
attacke vorüber  war,  konnte  die  Geschwulst  nicht  mehr  gefühlt  werden. 
Im  Mai  1888  wurde  gelegentlich  eines  Anfalles,  bei  welchem  der  Tumor 
wieder  deutlich  zu  fühlen  war,  eine  Probepunktion  seitens  des  Herrn 
Kollegen  R  e  n  v  e  r  s  vorgenommen ;  sie  ergab  eine  klare  Flüssigkeit ,  in 
welcher  geringe  Mengen  von  Harnstoff  zu  konstatieren  waren.  Ob  die 
Reaktion  der  Flüssigkeit  geprüft  wurde  oder  nicht,  kann  ich  nicht  sagen. 
Unmittelbar  nach  der  Punktion  wurde  der  Kranke  von  Herrn  Geheimrat 
Leyden  vorgestellt. 

Es  war  durch  die  Probepunktion  erwiesen,  dass  der  Tumor  in  irgend 
einer  Weise  mit  der  Niere  zusammenhing,  wahrscheinlich  lag  eine  Hydro- 
nephrose  vor.  Der  Umstand,  dass  die  Geschwulst,  wenn  sie  überhaupt 
fühlbar  war,  nur  während  der  Schmerzanfälle  gefühlt  werden  konnte, 
wies  darauf  hin ,  dass  ein  gewisses  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen  An- 
fall und  Auftreten  der  Geschwulst  lag,  sei  es  nun ,  dass  der  Tumor  die 
Anfälle  auslöste  oder  ein  Produkt  derselben  war.  Bei  der  überaus  grossen 
Aehnlichkeit,  welche  die  Schmerzanfälle,  die  Uebelkeit,  das  Erbrechen 
mit  den  Crises  gastriques  der  Tabiker  darboten,  bei  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  von  anderen  Initialsymptomen  der  Tabes,  war  Herr  Ge- 
heimrat Leyden  der  Ansicht,  dass  man  den  vorliegenden  Zustand  analog 
den  Crises  gastriques  Crises  nöphritiques  nennen  könne.  Da  man  es  wahr- 
scheinlich mit  einer  intermittierenden  Hydronephrose  zu  thun  habe,  er- 
heische der  Fall  ein  vorwiegend  chirurgisches  Interesse. 

Im  August  1888  sah  ich  den  Pat.  auf  der  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rat Bardeleben  wieder.  Es  waren  auch  hier  dieselben  Anfälle ,  wie 
sie  oben  beschrieben,  beobachtet,  und  zwar  fast  täglich.  Von  neuen  Sym- 
ptomen wäre  das  Sehen  von  Doppelbildern  und  eine  Insuffienz  des  linken 
Internus  zu  erwähnen.  Es  gelang  mir  in  der  ersten  Zeit  der  Beobach- 
tung des  Pat.  nicht,  den  Tumor  zu  fühlen,  auch  nicht  in  der  Chloroform- 
narkose :  Es  trat  eben  während  meiner  Anwesenheit  auf  der  Klinik  kein 
Anfall  auf.  Nach  etwa  14  Tagen  konnte  ich  indes  während  einer  Schmerz- 
attacke einen  Tumor  in  der  linken  Oberbauchgegend,  von  dem  Rippen- 
bogen sich  nach  abwärts  erstreckend,  deutlich  fühlen.  Er  hatte  eine 
rundliche  Form,  liess  sich  hin  und  her  schieben  und  lag  zum  Teil  unter 
dem  linken  Rippenbogen,  so  dass  sein  oberer  Umfang  nicht  zu  umgreifen 
war.  Ich  weiss  nicht,  ob  im  Beginn  und  auf  der  Höhe  des  Anfalls  die 
Geschwulst  von  gleicher  Grösse  gefunden  wurde,  ich  selbst  habe,  wie  sich 
aus  dem  weiteren  Verlaufe  ergiebt,  eine  solche  Untersuchung  nicht  ange- 
stellt. Selbstverständlich  hätte  diese  ev.  Grössendifferenz  einen  hohen 
diagnostischen  Wert  gehabt. 
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Wenn  es  auch  nach  all  dem  Gesagten  in  hohem  Grade  wahrschein- 
lich war,  dass  wir  es  mit  einem  Fall  von  intermittierender  Hydronephrose  zn 
thnn  hatten,  so  wollte  ich  mir  doch  die  Gelegenheit  nicht  entgehen  lassen, 
zn  einer  exakten  Diagnose  zn  gelangen.  Da  nach  meiner  in  diesem  Punkte 
reichen  Erfahrung,  eine  diagnostische  Laparotomie  bei  noch  nicht  ge- 
schwächten Individuen  eine  ungefährliche  Operation  ist,  proponierte  ich 
dieselbe  dem  Fat.,  welcher  auch  bereitwilligst  darauf  einging,  jedoch  eine 
event.  Nierenexstirpation  nicht  zulassen  wollte.  Unser  Raisonnement  war 
folgendes:  Zuerst  Sicherstellung  der  Diagnose  „intermittierende  Hydro- 
nephrose^, Erforschung  der  Ursache  derselben,  event.  im  günstigsten  Falle 
deren  Beseitigung.  Sollte  sich  das  Leiden,  was  ja  allerdings  nicht  un- 
wahrscheinlich war,  als  ein  nicht  zu  behebendes  herausstellen,  so  sollte 
in  späterer  Sitzung,  wenn  Fat.  einwilligt,  die  Exstirpation  der  Niere  ver- 
mittelst Lumbaischnitt  erfolgen. 

Schnitt  vom  vorderen  Ende  der  10.  Rippe  abwärts,  parallel  der 
Mittellinie,  15  cm  lang.  Sehr  stark  entwickelter  Fanniculus  adiposus  und 
kräftige  Muskulatur.  Alsbald  drängt  sich  ein  an  seinem  inneren  und 
unteren  Abschnitte  vom  absteigenden  Colon  bedeckter  Tumor  in  die  Wunde, 
dessen  Wandungen  von  mehreren,  rabenfederkieldicken  Arterien  und  nahezu 
kleintingerdicken  Venen  durchsetzt  waren.  Der  Tumor  war  viel  grösser, 
als  wir  erwartet  hatten,  er  hatte  fast  die  Grösse  eines  Mannskopfes.  Ein 
bedeutender  Teil  von  ihm  lag  unter  dem  Rippenbogen,  eine  sehr  breite, 
leicht  verschiebliche  Wurzel  lag  links  neben  der  Wirbelsäule,  genau  da, 
wo  man  die  Niere  zu  suchen  hatte.  Eine  Probepunktion  der  Geschwulst 
entleerte  klaren  Urin.  Es  handelte  sich  also  zweifellos  um  eine  Hydro- 
nephrose. Die  Spannung  innerhalb  der  Geschwulst  war  so  bedeutend, 
dass,  trotzdem  wir  zur  Funktion  nur  eine  Pra  vaz'sche  Spritze  genommen 
hatten,  Urin  in  erheblicher  Menge  aus  der  kleinen  Stichöffnung  auszufliessen 
begann.  Um  ein  Einfliessen  von  Harn  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern, 
waren  wir  gezwungen,  sofort  den  Harn  durch  Aufschneiden  des  Sackes 
zu  entleeren  und  den  Sack  an  die  Bauchwand  anzunähen.  Nach  Beendi- 
gung der  Naht  machten  wir  eine  eigentümliche  Entdeckung.  Wir  sahen 
nämlich  im  Niveau  der  Banchdecken,  also  dicht  an  der  nunmehrigen  Oeff- 
nung  der  Nierenbeckentistel,  einen  etwa  2  mm  langen  Schlitz  in  der  Hydro- 
nephrosenwand,  gingen  mit  einem  Katheter  in  diesen  Schlitz  hinein  und  ge- 
langten mit  ihm  ohne  jedwedes  Hindernis  in  die  Blase,  es  lag  mithin  die 
renale  Oeffnung  des  Ureters  vor  uns.  Dass  bei  seiner  Lage  zur  Niere, 
oder  besser  ausgedrückt,  zu  dem  mit  Harn  angefüllten  Nierenbecken  ein 
Abfluss  des  Harns  nur  schwer  stattfinden  konnte,  da  die  W^andungen  des 
Ureters  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  seitlich  komprimiert  wurden, 
liegt  auf  der  Hand. 

Ich  möchte  Sie  nun  bitten,  die  Nierenbeckentistel  und  die  Uretermün- 
dung  sich  anzusehen.  Wie  Sie  erkennen,  gelangt  der  Katheter  mit  Leich- 
tigkeit von  der  Bauchwunde  aus  in  die  Blase,  und  führen  Sie  nun  einen 
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Finger  tief  in  das  Nierenbecken  hinein,  so  können  Sie  durch  die  Hydro- 
nephrosenwand  hindurch  den  Katheter  eine  lange  Strecke  hindurch  dicht 
an  dieser  Wand  liegend  verfolgen.  Man  fühlt  neben  der  Uretermündnng 
starke  Pnlsation  nnd  kann  dieselbe  in  oder  durch  die  Wandungen  des 
Sackes  bis  in  die  tiefgelegensten  Teile  des  Nierenbeckens  konstatieren; 
offenbar  handelt  es  sich  um  einen  der  Hauptäste  der  Arteria  renalis. 

Die  charakteristischen  Schmerzattacken  haben  seit  der  Operation  auf- 
gehört, sie  waren  mithin  zweifellos  durch  die  intermittierend  auftretende 
Hydrouephrose  bedingt  gewesen ;  wohl  aber  besteht  ein  scharf  ausgepräg- 
tes Gtirtelgefühl,  welches  wegen  der  intensiven  Schmerzen,  die  ihm  seine 
linksseitige  Hydronephrose  früher  bereitete,  von  dem  Fat.  wahrscheinlich 
vorher  nicht  recht  beachtet  war.  Die  Diagnose  Tabes  wird  dadurch 
wesentlich  gestützt.  Die  Ableitung  des  Harns  aus  der  Nierenbeckenfistel 
erfolgte  zunächst  durch  einen  starken  Drain,  später  durch  eingelegten 
Lampendocht.  Dieser  Modus  schützte  nicht  vor  ekzematösen  Hautent- 
zündungen, welche  erst  aufhörten,  nachdem  wir  an  die  vortreffliche  Auf- 
saugungsfähigkeit unserer  Moospappe  appellierten.  Sie  saugt  den  Urin  so 
auf,  dass  das  einfache  Pudern  der  Umgebung  der  Wunde  genügt,*  um  jeden 
Beiz  dBS  Harnes  auf  die  äussere  Haut  mit  Sicherheit  hintanzuhalten.  Wir 
haben  die  Quantität  des  von  der  rechten  und  linken  Niere  abgesonderten 
Sekretes  miteinander  verglichen :  Die  gesunde  Niere  sonderte  weniger  ab 
als  die  kranke;  das  spez.  Gewicht  des  Harns  aus  der  gesunden  Niere 
ist  höher  als  aus  der  kranken  (z.  B.  1016 :  1007,  1023: 1013  u.  s.  w.) ; 
der  links  abgesonderte  Harn  sieht  bedeutend  heller  aus,  als  der  von  der 
rechten  ausgeschiedene. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Fat.  hat  sich  wesentlich  gehoben,  er  ist 
nicht  mehr  Morphiophage. 

Wir  stehen  nun  vor  der  Frage,  was  sollen  wir  mit  unserem  Fat.  begin- 
nen ?  Soll  er  dauernd  seine  Fistel  behalten  ?  Wenn  auch  sein  jetziger  Zustand 
keine  Lebensgefahr  bietet,  wenn  auch  die  unerträglichen  Schmerzen  ge- 
schwunden sind,  so  ist  seine  Lage  doch  keineswegs  eine  beneidenswerte. 
Ein  Zuheilen  der  Fistel  dürfen  wir  nicht  erstreben ;  selbst  wenn  der  Ver- 
schluss so  erfolgte,  dass  eine  freie  Kommunikation  des  Nierenbeckens  mit 
dem  Ureter  bestehen  bleibt,  was  wegen  der  Lage  der  Fistel  unmittelbar 
an  der  Bauchöffnung  recht  unwahrscheinlich  ist,  so  ist  wegen  der  Ver- 
lagerung des  Ureters  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  dass  die  früheren  Schmerz- 
anfälle wiederkehren,  denn  der  eigentümliche  Verlauf  des  Ureters  ist  durch 
die  Operation  nicht  gehoben.  Der  sich  im  Nierenbecken  ansammelnde 
Ham  kann  erst  die  Uretermündung  erreichen,  wenn  er  bis  zur  Annähungs- 
stelle  des  Sackes,  d.  h.  bis  zum  Niveau  der  Bauchdecken  vorgedrungen 
ist,  denn  hier  erst  liegt  der  Ureter;  inzwischen  ist  aber  der  Druck  der 
Flüssigkeit  innerhalb  des  Sackes  bereits  ein  so  erheblicher,  dass  der  fest 
an  den  Wandungen  desselben  liegende  Ureterkanal  komprimiert  ist ;  je 
stärker  die  Ansammlung,  um  so  stärker  wird  der  Druck    auf  die  Wan- 
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dangen  des  Ureters,  so  dass,  wenn  auch  schliesslich  der  Harn  die  Ureter- 
mündang  umspült,  er  doch  nicht  in  den  Abflosskanal  einlaufen  kann.  Eine 
Einnähung  des  Ureters  in  eine  günstigere  Lage  zum  Nierenbecken  ver- 
spricht in  unserem  Falle,  abgesehen  von  den  technischen  Schwierigkeiten, 
keinen  Erfolg.  Wie  die  Untersuchung  des  Harns  lehit,  ist  die  linke 
Niere  bereits  im  Zustande  der  Schrumpfung.  Die  Beweglichkeit  des  Stieles 
der  Hydronephrose  spricht  dafür,  dass  die  Niere  wenig  fest  gebettet  war, 
dass  sie  mehr  oder  weniger  zu  den  Wandernieren  gerechnet  werden  musste, 
so  dass  eine  neue  Verlagerung  des  Ureters  nicht  ausgeschlossen  wäre.  Es 
bleibt  mithin  für  die  definitive  Heilung  nur  noch  die  Exstirpation  der 
Niere  übrig,  die  um  so  unbedenklicher  ist,  als  die  rechte  Niere  zweifellos 
gesund  ist.  Wir  werden  daher,  wenn  wir  die  Zustimmung  des  Fat.  er- 
langen, die  linke  Niere  exstirpieren  und  uns  den  notwendigen  Zugang 
vom  Rücken  aus  schaffen. 

Dass  es  sich  um  eine  angeborene  Lageanomalie  des  Ureters  handeln 
sollte,  ist  mir  sehr  unwahrscheinlich,  da  der  erste  Anfall  den  Fat.  erst 
vor  3  Jahren  heimsuchte.  Ich  glaube,  dass  die  lose  Lage  der  Niere  die 
Veranlassung  der  Hydronephrose  in  unserem  Falle  ist,  eine  Ansicht,  die 
ich  schon  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Fat.  seitens  des  Herrn  Geheim- 
rats L  e  y  d  e  n  ausgesprochen  habe.  Durch  die  zeitweiligen  Lageverände- 
rungen der  Niere  kam  es  zu  einer  temporären  mehr  oder  weniger  voll- 
ständigen Abknickung  des  Ureters.  Der  Harn  staute  sich  infolge  dessen 
im  Nierenbecken  an  und  erweiterte  es,  bis  endlich  durch  Lagevei'ände- 
rungen  des  Körpers  oder  der  Niere  ein  Abfliessen  desselben  durch  den 
Ureter  wieder  stattfinden  konnte. 

4  Monate  nach  der  ersten  Operation  wurde  die  Nephrektomie  von 
der  Lendengegend  aus  vorgenommen  (Oberstabsarzt  Köhler),  und  zwar 
wurde  ein  Lappenschnitt,  Basis  nach  der  Wirbelsäule,  gemacht,  die  Niere 
abgebunden,  .entfernt  und  beide  Höhlen  (die  neue  Wundhöhle  und  die  des 
hydronephrotischen  Sackes)  tamponiert  Der  Fat.  lag  in  den  ersten  Tagen 
sehr  unruhig,  riss  sich  den  Verband  ab ;  es  gelang  deshalb  nicht,  Asepsis 
aufrecht  zu  halten.  Es  trat  hohes  Fieber  ein,  Erbrechen,  CoUaps.  Tod 
6  Tage  nach  der  Operation.  Obduktion:  In  der  Tiefe  der  Operations- 
wunde eitrige  Infiltration ,  welche  sich  nach  oben  auf  Nebenniere  und 
Zwerchfell  erstreckt  und  durch  eine  missfarbige,  eitrig  erweichte  Stelle 
des  letzteren  auf  die  linke  Fleura  und  das  Fericard  übergegangen  ist. 
Hirn  und  Hirnhäute  intakt;  im  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenteil 
zeigen  die  hinteren  Wurzelzonen  eine  graue  Färbung  bei  leichter  chro- 
nischer Verdickung  im  ganzen  Umfang.  Feritoneum  nur  in  der  Nähe  des 
Sackes  etwas  getrübt.  Umgebung  der  Milz  eitrig  infiltriert.  Rechte 
Niere  sehr  stark  beweglich,  mit  normaler  InseHion  des  Ureters  und  der 
Gefässe. 

62.  H.  Lindner;  I.  Fall.    (Ueber  die  Wanderniere  der  Frauen, 
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1888,  pag.  20.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c.  pag.  274.) 
Eine  Frau  mit  einer  linksseitigen  Wanderniere  litt  während  6 — 8 
Tagen  an  heftigen  Schmerzen,  welche  in  der  Nierengegend  plötzlich  auf- 
traten. Za  gleicher  Zeit  war  die  tägliche  Urinmenge  stark  herabgesetzt, 
wähi'end  der  Tumor  um  das  Doppelte  zunahm.  Diese  Symptome  hielten 
18 — 24  Stunden  an.  Gewöhnlich  waren  diese  SchmerzaniUUe  nicht  vor- 
handen.   L  i  n  d  n  e  r  diagnosticierte  eine  Hydronephrosis  intermittens. 

63.  H.  Lindner;  IL  Fall.  (Münchener  med.  Wochenschr.  15.  und 
20.  IV.  90,  pag.  264  und  285.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin 
1.  c.  pag.  286.) 

Frau  von  40  Jahren  mit  rechtsseitiger  Wanderniere.  Von  Zeit  zu 
Zeit  verwandelte  sich  die  Niere  in  einen  mannskopfgrossen  Tumor,  wobei 
heftige  Schmerzen  auftraten.  Diese  Schmerzen  hielten  manchmal  noch 
mehrere  Wochen  nach  Verschwinden  des  Tumors  an,  manchmal  klangen 
beide  miteinander  ab.  Nach  der  Attacke  trat  eine  starke  Urinentleerung 
auf.  Bei  jeder  Attacke  wurde  die  Niere  2 — 3mal  grösser  als  sie  gewöhn- 
lich war. 

64.  H.  Braun.  (Verhandlungen  der  „Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie.*^     XIX.  Kongress,  Berlin,  April  1890,  IL  Teil,  pag.  135.) 

Seit  14  Jahren  litt  ein  45  Jahre  altes  Fräulein  an  heftigen  Schmerzen 
in  der  linken  Lumbaigegend,  die  hauptsächlich  bei  Bewegungen  sich  ein- 
stellten, in  der  Ruhe  allmählich  verschwanden,  einmal  so  stark  wurden, 
dass  sich  die  Kranke  durch  die  dadurch  hervorgerufenen  Konvulsionen 
im  Bett  eine  Rippe  brach,  und  häutig  mit  Bewusstlosigkeit  verbunden 
waren.  In  den  letzten  Jahren  wichen  diese  Schmerzen  niemals  vollständig, 
wenn  sie  auch  Tage  lang  geringer  waren,  stiegen  sie  zu  anderen  Zeiten 
zu  so  unerträglicher  Heftigkeit,  dass  sie  seit  1872  immer  Morphiuminjek- 
tionen notwendig  machten.  Von  1877  an  wurde  von  dem  behandelnden 
Arzte  ein  Auftreten  der  Schmerzen  in  mehrtägigen  Intervallen  zugleich 
mit  der  Entstehung  einer  Geschwulst  in  der  linken  Regio  hypochondriaca 
beobachtet.  Ausserdem  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  zu  Beginn  der  Er- 
krankung einige  Male  Urat-,  später  häutiger  Phosphatsteine  mit  dem  Urin 
abgingen  und  öfter  äusserst  heftige,  selbst  bis  zu  Ohnmächten  führende 
Blutungen  durch  die  Blase  eintraten.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  der 
Kranken  war  zum  letzten  Male  ein  Stein  mit  etwas  Blut  abgegangen. 
Die  verschiedensten  Mineralwasser  und  inneren  Mittel  w^aren  im  Laufe 
der  Jahre  ohne  jeden  Erfolg  in  Anwendung  gezogen  worden.  Zum  Zwecke 
der  Beobachtung,  event.  zur  Vornahme  der  Nierenexstirpation  wurde  des- 
halb die  Kranke  von  ihrem  Arzte  Herrn  Dr.  Knabe  in  Neustadt  a.  0. 
am  5.  V.  85  der  chirurgischen  Klinik  in  Jena  überwiesen.  Hier  konsta- 
tierte ich  zunächst,  dass  alle  5 — 7  Tage  äusserst  heftige  Schmerzanfälle 
entstanden,  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Bildung  eines  glatten,  prall  gespann- 
ten, deutliche  Fluktuation  zeigenden  Tumors  in  der  linken  Nierengegend, 
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der  manchmal  bis  ^e^en  die  Linea  alba  nnd  nach  nnten  bis  zur  Cnsta 
iiei  ging.  Mit  dem  Verschwinden  des  Tumors  Hessen  auch  die  Schmerzen 
nach,  ohne  aber  völlig  aufzuhören  und  zugleich  zeigte  sich  an  diesem 
Tage  eine  bedeutende  Vermehrung  der  gelassenen  Harnquantität.  Am 
besten  ist  der  Zusammenbang  der  Schmerzen  mit  der  Menge  des  ausge- 
schiedenen Urins  aus  der  folgenden  Zusammenstellung  zu  sehen: 

24ständige  Urinmenge. 
6.  V.  1500  cm3  21.  V.  1920  cm» 


7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
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18. 
19. 
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Urinmenge  nach  Exstirpation  der  Hydronephrose. 
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Während  also  gewöhnlich  nur  der  von  der  rechten  Niere  secernierte 
Harn  entleert  wurde,  kam  an  jedem  5.,  6.  oder  7.  Tag  noch  die  Urin- 
menge hinzu,  welche  in  dieser  Zeit  sirh  in  der  linken  Niere  angesammelt 
hatte.  Aus  diesen  verschiedenen  Erscheinungen  konnte  auf  eine  inter- 
mittierende Hydronephrose  geschlossen  werden,  ob  kombiniert  mit  Stein- 
bildung musste  zweifelhaft  bleiben,  weil  bei  mehrwöchentlicher  Beobach- 
tung keine  Konkremente  im  Uiin  gefunden  wurden,  ausserdem  konnte  auch 
das  völlige  Intaktsein  der  anderen  Niere  angenommen  werden,  da  niemals 
irgendwelche  abnorme  Bestandteile  dem  Urin  beigemengt  waren.  Da  in 
der  That  die  äusserst  heftigen  Schmerzen  die  Kranke  absolut  arbeitsun- 
fähig und  lebensmüde  machten,   entschloss   ich  mich   am  4.  VI.  85  zur 
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Nephrektomie.  Auch  hier  führte  ich  einen  18  cm  langen  schiefen  Schnitt 
ans,  der  von  der  letzten  Rippe  nach  vorn  und  nnten  bis  gegen  die  Spina 
ilei  ant.  snp.  ging.  Nach  Spaltung  der  Capsula  adiposa  fühlte  man  die 
weiche,  gelappte  Niere ;  ihre  zahlreich  vorhandenen  Verwachsungen  wurden 
teils  mit  dem  Finger,  teils  mit  dem  Messer  gelöst,  eine  Anzahl  der  in 
den  Adhäsionen  verlaufenden  Gefässe  unterbunden;  ohne  Verletzung  des 
Peritoneums  gelang  die  Ausschälung  der  Geschwulst.  Die  Gefässe,  die 
A.  und  V.  renalis,  wurden  erst  en  masse,  dann  isoliert  ligiert,  ebenso  noch 
der  Ureter  und  ein  anderer  nach  der  vorderen  Fläche  der  Niere  ziehen- 
der Strang  mit  einem  Seidenfaden  unterbunden.  Nach  Desinfektion  der 
ganzen  Wundhöhle  mit  l"/oo  Sublimat  und  Einlegung  zweier  Drains,  wur- 
den die  Bauchmuskeln  mit  10  versenkten  Catgutnähten,  die  Haut  mit  16 
Seidensuturen  geschlossen  und  das  Ganze  mit  einem  Jodoformverband 
bedeckt. 

Die  Länge  der  exstirpierten  Niere  betrug  14  cm,  der  Querdurchmesser 
oben  5,  mitten  2,5  cm,  mit  dem  Nierenbecken  gemessen  9  cm;  durch  In- 
jektion von  Flüssigkeit  konnte  die  Niere  bedeutend  ausgedehnt  werden; 
das  Nierenbecken  und  die  Nierenkelche  waren  so  erweitert,  dass  nur  an 
der  hinteren  Fläche  noch  eine  kleine  Partie  intakter  Nierensubstanz  ge- 
funden wurde.  Konkremente  waren  keine  vorhanden.  Oben  mündete  der 
funktionierende  Harnleiter  (Fig.  a),  der  mit  dem  Nierenbecken  verwachsen 
war,  in  dasselbe  ein,  geknickt  und  abgeplattet  durch  einen  zweiten,  an 
seiner  Muskulatur  deutlich  erkennbaren,  ebenfalls  dem  Nierenbecken  ad- 
härenten,  aber  obliterierten  Ureter  (b).  In  dieser  Kreuzung  und  Ver- 
wachsung, die  wohl  infolge  von  Entzündungen  entstanden  war,  lag  jeden- 
falls auch  die  Ursache  für  die  Entstehung  und  den  intermittierenden 
Charakter  der  Hydronephrose.  Der  in  dieser  Niere  ausgeschiedene  Urin 
konnte  erst  dann  den  durch  die  Knickung  erzeugten  Widerstand  über- 
winden, wenn  eine  gewisse  Spannung  in  dem  Nierenbecken  entstanden  war, 
wozu  bei  der  geringen  Menge  noch  vorhandener  Nierensubstanz  immer 
mehrere  Tage  gehörten. 

Ueber  den  Wund  verlauf  ist  nur  wenig  zu  sagen ;  die  ganze  durch  die 
Exstirpation  gesetzte  Wundhöhle  heilte  ohne  die  geringste  Spur  von  Eite- 
rung, die  eine  Drainage  wurde  nach  2  Tagen,  die  andere  am  6.  Tage  ent- 
fernt, ebenso  die  letzten  Hautnähte  am  9.  Tage.  Die  Temperatur  stieg 
am  2.  Tage  nach  der  Operation  auf  38,4''  C,  sonst  war  sie  immer  nor- 
mal; der  Puls  betrug  einmal  120,  ausserdem  70 — 90  Schläge  in  der  Mi- 
nute. Die  nach  der  Operation  in  24  Stunden  secernierte  Harnmenge  war 
Anfangs  geringer  als  vor  der  Operation,  gewiss  aber  nur  infolge  der  ge- 
ringeren Flüssigkeitsaufnahme  und  des  nach  der  Chloroformnarkose  aufge- 
tretenen Erbrechens.  4  Wochen  nach  der  Ausführung  der  Nierenexstir- 
pation  wurde  die  Kranke  in  völliger  Gesundheit  entlassen ;  die  Schmerzen, 
welche  sie  seit  14  Jahren  stets,  bald  mehr,  bald  weniger,  empfunden 
hatte,  waren  vollkommen  geschwunden  und  auch  nach  neueren  Nachrichten 
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sind  dieselben,  wie  zu  erwarten  stand,  nicht  wiedergekehrt.  Im  Frühjahr 
1888  sah  ich  die  Kranke  in  gutem  Allgemeinbefinden  wieder,  sie  hatte 
keine  Schmerzen  mehr  im  Leib,  bemerkte  aber  seit  Monaten  Abgang  von 
feinem  Sand  mit  dem  Urin. 

65.  Eugen  Hahn  (Verhandlungen  der  „Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie".  XIX.  Kongress,  Berlin,  April  1890.  I.  Teil.  pag.  114). 

Es  handelte  sich  um  eine  Fat.  mit  intermittierender  Hydronephrose, 
die  von  mir  operiert  wurde,  und  von  dem  Moment  der  Operation  keinen 
Tropfen  Urin  durch  die  Blase  mehr  entleert  hat. 

66.  K.  Z  a  w  i  s  z  a.  (Medycyna,  Nr.  1  u.  2,  t.  XIX.,  Warschau  1890. 
I.  Fall.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin.  pag.  289). 

Im  November  1887  wurde  ich  konsultiert  durch  M.  Watraszenski 
in  Betreff  eine*  Patienten,  der  von  Zeit  zu  Zeit  an  Hämaturie  litt.  W.  S., 
Ingenieur,  41  J.,  stammt  aus  gesunder  Familie.  In  seiner  Jugend  litt  er 
an  hartnäckiger  Obstipation.  Im  Krieg  1870  zog  er  sich  einen  Magen- 
Darmkatarrh  zu,  der  über  ein  Jahr  lang  anhielt,  dann  aber  durch  eine 
Karlsbader  Kur  geheut  wurde.  Seit  seinem  16.  Jahre  litt  er  an  Schmerzen, 
welche  anfallsweise  auftraten,  welche  in  der  rechten  Lumbaigegend  be- 
gannen, sich  ins  rechte  Hypochondrium  hinzogen,  von  da  gegen  das  rechte 
Epigastrium  und  sich  dann  über  das  ganze  Abdomen  verteilten.  Diese 
Schmerzen  waren  immer  begleitet  von  Uebelkeit  und  Schüttelfrösten. 
Diese  Anfälle  traten  am  häufigsten  auf  nach  Genuss  von  Weissbier.  Wenn 
Fat.  dann  ruhig  liegen  blieb  und  zwar  auf  dem  Rücken  ein  wenig  nach 
rechts  geneigt,  so  verschwanden  diese  Symptome  wieder  nach  einigen 
Stunden.  Seit  1887  wurden  die  Anfälle  heftiger,  dauerten  länger,  und  es 
trat  dabei  häutig  Erbrechen  ein.  Der  Fat.  bemerkte,  dass  nach  jedem  An- 
fall mehr  Urin  gelöst  wurde  als  sonst.  Im  Juni  1884  bemerkte  er  zum 
erstenmal  Blut  im  Urin,  ohne  dass  irgendwelche  Schmerzen  aufgetreten 
wären.  Von  da  an  bis  jetzt  (1887)  trat  diese  Hämaturie  nach  kürzerem 
oder  längerem  Intervall  anfallsweise  auf  und  dauerte  3 — 8  Tage.  Fat. 
bemerkte,  dass  diese  Anfälle  auftraten  jeweilen  nach  Excessen  im  Bier- 
genuss  oder  nach  längeren  Märschen.  Seit  Beginn  dieser  Hämaturie  hatten 
die  Schmerzen  aufgehört  und  waren  nie  wieder  erschienen. 

Stat.  praes.:  Fat.  ist  kräftig  gebaut,  mit  gutem  Fettpolster.  Die 
Schleimhäute  nicht  blass.  Lungen,  Herz  normal,  Fuls  gut,  kein  Fieber. 
Das  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  etwas 
gedämpft.  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert.  Im  rechten  Hypochondrium 
fühlt  man  einen  harten,  glatten,  wenig  schmerzhaften,  nicht  fluktuieren- 
den Tumor,  welcher  den  Eindruck  macht,  als  ob  es  sich  um  die  stark 
vergrösserte  Leber  handle.  Er  lässt  sich  ziemlich  stark  nach  oben  ver- 
schieben, ohne  je  vollständig  zu  verschwinden.  Bei  tiefer  Inspiration  tritt 
der  Tumor  deutlich  vor,  indem  er  sich  nach  unten  senkt,  doch  weicht  er 
sofort  wieder  zurück  bei  der  Exspiration.  Zwischen  Tumor  und  Leber  lassen 
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sich  die  Finger  eindrücken  und  die  respiratorische  Verschieblichkeit  ver- 
hindern. Der  Tumor  ist  ovalär,  mit  seiner  grossen  Achse  horizontal  ge- 
richtet. Nach  unten  reicht  er  bis  ungefähr  zur  Nabelhöhe,  nach  aussen 
bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  nach  links  überragt  er  die  Mittellinie  um 
einige  cm.  Er  lässt  sich  nicht  nach  aussen  verschieben,  wohl  aber  etwas 
nach  einwärts  und  abwärts.  Die  Urinanalyse,  ausgeführt  durch  Dr. 
Przewoski,  ergiebt  hellgelbe  Farbe  mit  rötlichem  Reflex.  Tagesmenge 
1400  cm^.  Spec.  Gew.  1012.  Urate  21,6®/oo.  Reaktion  sauer.  Etwas  ge- 
löstes Hämoglobin,  reichlich  gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen,  wenig 
Schleim,  sehr  wenig  Eiter,  wahrscheinlich  aus  dem  Nierenbecken  rührend. 
Eiweiss  0,12®/oq.  Keine  Nierencylinder.  Keine  Anzeichen  von  Nierensteinen, 
einem  Neoplasma  oder  von  Nierentuberkulose.  Bei  Beginn  der  Hämaturie 
erschien  der  Tumor  immer  viel  grösser  und  härter.  Er  wurde  deutlich 
kleiner,  wenn  das  Blut  im  Urin  abnahm,  wobei  die  Urinmenge  immer  ver- 
mehrt war.  Alle  diese  Symptome  zusammenfassend  hielten  wir  dafür,  dass 
es  sich  um  eine  vorübergehende  Hydronephrose  handle,  wobei  die  voll- 
ständige Entleerung  des  Nierenbeckens  infolge  der  grossen  Ausdehnung  des- 
selben nicht  mehr  möglich  war,  und  dass  bereits  eine  Pyelitis  begonnen  habe. 
Da  die  Ansichten  unter  den  Chirurgen  in  Betreff  des  operativen  Vor- 
gehens sehr  geteilt  sind,  riet  ich  dem  Fat.  an,  eine  Binde  zu  tragen  und 
empfahl  ihm  eine  Kur  in  Karlsbad.  Dr.  Stiche  ebensowohl  wie  Prof.  Ley- 
den  konstatierten  eine  starke  Abnahme  des  Tumors. 

67.  K.  Zawisza;  Fall  IL  (1.  c.  —  Cf.  Terrier  et  Baudouin 
1.  c.  pag.  291.) 

Im  Dezember  1889  stellte  sich  zur  Untersuchung  ein  Frau  L.,  welche 
an  heftigen  Magenkrämpfen  litt,  die  durch  eine  Karlsbader  Kur  nicht 
beeinflusst  worden  waren.  Sowohl  während  der  Kur  als  auch  einige 
Wochen  nachher  traten  zu  verschiedenen  Zeiten  anfallsweise  sehr  heftige 
Schmerzen  ein,  trotz  der  strengsten  Diät.  Frau  L.  stammt  aus  gesunder 
Familie,  hat  nie  irgendwelche  ernste  Krankheit  durchgemacht,  war  nie 
icterisch.  Menstruation  mit  16  Jahren  regelmässig.  Sie  litt  hie  und  da 
an  Anämie,  welche  durch  Eisen  gebessert  wurde.  Soweit  sich  Pat.  zu- 
rückerinnern kann,  litt  sie  jeweilen  nach  angestrengtem  Laufen  und  nach 
längerer  Arbeit  an  der  Nähmaschine  an  wenig  heftigen  Schmerzen  im 
Epigastrium.  Seit  einiger  Zeit  wurden  diese  Schmerzen  sehr  heftig  und 
hielten  einige  Stunden  an.  Sie  begannen  im  rechten  Hypochondrium, 
strahlten  von  da  aus  ins  ganze  Abdomen  und  die  rechte  Lumbal gegend 
aus  und  waren  hie  und  da  begleitet  von  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Es 
schien  der  Pat.,  als  ob  diese  Schmerzen  die  Folge  seien  von  gewissen 
Nahrungsmitteln.  Sie  lebte  daher  trotz  ihres  guten  Appetits  in  letzter 
Zeit  sehr  diät.  Doch  kamen  die  Schmerzen  jeden  Morgen  beim  Aufstehen 
wieder. 

Stat.  praes. :    Frau  L.,  24  J.,  von  gutem  Knochenbau,  sehr  schlecht 
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entwickelter  Muskulatur,  wenig  Fettpolster,  Schleimhäute  blass.  Pat.  ist 
seit  mehreren  Jahren  verheiratet,  hat  keine  Kinder.  Der  Appetit  ist  zur 
Zeit  massig;  hartnäckige  Obstipation  mehrere  Tage  dauernd.  Bei  der 
Untersuchung  tindet  man  die  rechte  Niere  beweglich,  sonst  nichts  weiter. 
Ich  verordnete  wegen  der  Blutarmut  und  der  Obstipation  Arsenpillen  und 
wünschte  bei  einem  Anfall  gerufen  zu  werden.  10  Tage  später  wurde 
ich  geholt  und  fand  Folgendes:  Pat.  lag  auf  dem  Rücken,  etwas  nach 
Rechts  geneigt.  Da  diese  Lage  ihr  etwas  Erleichterung  verschaffe.  Sie 
klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  im  rechten  Hypochon- 
drium  und  in  der  Lumbaigegend.  Die  Schmerzen  waren  am  Morgen  beim 
Aufstehen  plötzlich  aufgetreten  ohne  irgendwelche  nachweisbare  Ursache. 
Die  Untersuchung  ergab  im  rechten  Hypochondrium  einen  grossen,  harten, 
glatten  und  sehr  druckempfindlichen  Tumor.  Nach  unten  reichte  derselbe 
bis  2  Finger  breit  unterhalb  der  Nabellinie,  nach  rechts  bis  zur  vordem 
Axillarlinie,  nach  links  überragte  er  etwas  die  Mittellinie.  Der  Tumor 
war  respiratorisch  verschieblich  und  erschien  als  hypertrophierte  Leber. 
Die  Perkussion  ergab  stark  gedämpften  tympanitischen  Schall. 

Ich  nahm  an,  dass  ich  es  mit  Gallensteinen  und  einer  beträchtlichen 
Leberhypertrophie  zu  thun  habe  und  empfahl  warme  Umschläge  und  Ab- 
führmittel. Am  andern  Tag  besuchte  ich  die  Pat.  wieder.  Ich  fand  sie 
im  Zimmer  auf-  und  abgehend.  Die  Schmerzen  waren  verschwunden. 
Bei  der  Untersuchung  konnte  ich  vom  Tumor  nichts  mehr  finden.  Die 
Leber  war  nicht  vergrössert.  Bei  tiefer  Inspiration  war  die  rechte  be- 
wegliche Niere  von  normaler  Grösse  zu  fühlen.  Es  war  kein  Zweifel 
mehr,  es  handelte  sich  um  eine  akut  auftretende  vorübergehende  Hydro- 
nephrose.  Ich  riet  der  Pat.  an,  ihre  Arsenpillen  weiter  zu  nehmen,  da 
dieselben  sie  stärkten  und  ihren  Appetit  reizten,  sowie  die  Stuhlentleerung 
regelten.    Ausserdem  liess  ich  sie  eine  Binde  tragen. 

68.  K.  Zawisza;  Fall  III.  (l.  c.  —  Cf.  Terrier  et  Baudouin 
1.  c.  pag.  292.) 

Im  Juni  1890  kam  in  meine  Klinik  Fräulein  M.  Sie  klagte  über 
heftige  Schmerzen,  die  sich  von  Zeit  zu  Zeit  im  Epigastrium  und  im 
rechten  Hypochondrium  einstellten.  Diese  Schmerzen  strahlten  aus  gegen 
die  Lumbaigegend,  gegen  den  Nabel  und  gegen  die  Achselhöhle,  und  waren 
begleitet  von  Uebelkeit  und  einem  drückenden  Gefühl  auf  der  Brust.  Bis 
jetzt  schrieb  man  diese  Schmerzen  Gallensteinen  zu  und  vei*schrieb  ihr 
per  Tag  einen  Esslöffel  Karlsbader  Salz  in  warmem  Wasser  und  strenge 
Diät.  Nach  3  Monaten  dieser  Behandlung  trat  trotz  der  strengsten  Diät 
ein  heftiger  Schmerzanfall  auf.  Frl.  M.,  30  J.,  aus  gesunder  Familie, 
hat  nie  eine  schwere  Krankheit  durchgemacht,  war  nie  ikterisch.  Men- 
struation regelmässig.  Muskeln  sehr  wenig  entwickelt,  wenig  Fettpolster. 
Knochenbau   normal.     Schleimhäute   blass.     Bei    der   Untersuchung   fand 
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man  nur  eine  rechtsseitige  Wanderniere.  Pat.  beklagt  sich  über  grosse 
SchAväche  und  wenig  Appetit.  Ich  verschrieb  ihr  Arsenpillen,  Salzbäder 
und  riet  ihr  an,  mich  rufen  zu  lassen,  wenn  ein  Anfall  einträte.  3  Wochen 
später  wnrde  ich  zur  Pat.  gerufen,  die  sehr  heftige  Schmerzen  habe.  Bei 
der  Untersuchung  fand  ich  rechts  voiji  Nabel  einen  harten,  glatten,  sehr 
schmerzhaften  Tumor,  der  sich  anfühlte  wie  eine  vergrösserte  Leber.  Da 
ich  mich  der  andern  Fälle  erinnerte,  ebenso  dass  Pat.  eine  rechtsseitige 
Wanderniere  habe,  glaubte  ich  annehmen  zu  dürfen,  aus  diesen  Symp- 
tomen, dass  es  sich  wiederum  um  eine  Hydronephrosis  intermittens  handle. 
Ich  verschrieb  Opiumpillen  und  warme  Fomente.  Nach  3  Tagen  kam 
Pat.  wieder  zu  mir.  Der  Tumor  war  vollständig  verschwunden,  und  man 
fand  nur  die  unter  der  Hand  weggleitende  aber  sonst  normale  Niere. 
Nach  einigen  Tagen  wurde  ich  wieder  gerufen,  da  wieder  ein  Anfall  auf- 
getreten sei,  nach  einer  Fahrt  in  einem  Wagen  ohne  Federn.  Ich  fand 
wieder  den  Tumor  im  Hypochondrium,  doch  war  er  diesmal  kleiner  und 
weniger  schmerzhaft.  Ich  versuchte  die  Niere  an  ihre  normale  Stelle  zu 
verschieben,  was  mir  auch  gelang,  worauf  die  Schmerzen  sofort  aufhörten. 
Nachdem  ich  der  Pat.  die  Natur  ihres  Leidens  klar  gemacht  hatte,  riet 
ich  ihr  entsprechende  Diät  an  und  liess  sie  eine  geeignete  Binde  tragen. 

69.  Emanuel  Herczel.  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  6. 
1890.    Nachtrag,  Fall  III,  pag.  524.) 

Luise  A.,  19jähr.  Lehrerin,  aus  Mannheim  (aufgenommen  am  14.  XI. 
1889),  tiel  im  Winter  82/83  beim  Schlittschuhlaufen  auf  den  Rücken,  ver- 
spürte dabei  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Seite  des  Leibes,  der  alsbald 
vorüberging.  Von  dieser  Zeit  ab  traten  alle  6  Wochen  immer  stärker 
werdende,  einen  Tag  dauernde  Schmerzen  auf,  gleichzeitig  immer  eine 
Geschwulst  unter  dem  linken  Eippenbogen,  welche  sich  nach  den  Schmerz- 
anfällen allmählich  zurückbildet.  Seit  1885  erfolgte  alle  14  Tage  ein 
Schmerzanfall,  der  3 — 4  Tage  lang  andauerte  (Erbrechen).  Seit  September 
1889  alle  4  Tage  ein  Schmerzanfall.  Bleichsucht,  Menses  regelmässig, 
Umschläge,  Massage,  Bandage,  innere  Mittel  erfolglos.  Urin  klar,  sauer, 
eiweissfrei.  Tagesraenge  ca.  1000 — 1300  cm^  mit  1018  spez.  Gewicht.  Ob- 
stipation. 

Stat.  praes. :  Gracil  gebautes,  bleiches  Mädchen.  Brustorgane  nor- 
mal. W^ährend  eines  Schmerzanfalles  fühlt  man  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen in  der  Mamillarlinie  einen  über  faustgrossen,  kugeligen,  ziemlich 
prallen,  derben  Tumor,  der  etwas  in  querer  Richtung  verschieblich  ist. 
Perkussionston  darüber  dumpf  tympanitisch.  In  der  linken  Lumbaigegend 
Schall  dumpfer  als  rechterseits.  29.  X.  89.  Punktion  und  Aspiration  mit 
Dieulafoy  in  der  Mitte  zwischen  Mamillar-  und  vorderer  Axillarlinie;  Ent- 
leerung von  ca.  420  cm^  weingelber,  klarer,  urinös  riechender  Flüssigkeit. 
Reaktion  sauer,  spez.  Gew.  1016,  minimale  Spuren  von  Eiweiss,  0,769  <^/o 
Harnstoff;  mikroskopisch:  einzelne  Plattenepithelien,  spärliche  Leukocyten. 
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Tniuor  geschwanden,  Schmerzen  gehoben.  Harntagesmenge  wie  früher, 
Harnstoffmenge  ca.  23  gr  (2,17  ^jo)  pro  die.  Diagnose:  Temporäre  Hydro- 
nephrose. 

Operation:  18.  XI.  89.  Schräger,  14  cm  langer  Lurabalschnitt. 
Nach  Längsincision  der  Kapsel  lässt  sich  die  Niere  leicht  heraushülsen, 
und  es  erscheint,  nachdem  sie  vor  den  Schnitt  gezogen  ist,  das  stark  er- 
weiterte Nierenbecken  an  ihrer  Innenseite.  Unterbindung  der  Kapsel- 
aiterien.  Elastische  Ligatur  und  Seidenfaden  um  den  langen  Stiel.  Ab- 
tragung der  Geschwulst.  Desinfektion.   Tamponade  mit  2  Dochten.  Nähte. 

Die  exstirpierte  Niere  (11\'2:  3^/4 :  3  cm)  ist  an  der  Oberfläche  ziem- 
lich stark  gelappt,  an  der  vorderen  Wand  von  der  Kapsel  entblösst,  wäh- 
rend sie  an  der  hinteren  der  Capsula  propria  anliegt.  Die  Länge  des  erwei- 
terten Nierenbeckens  6  cm,  die  Breite  3,5  cm.  In  das  Nierenbecken 
münden  5  Kelche  mit  bohnengrossen  Mündungen  ein,  jedes  derselben  ist 
bis  zu  einer  wallnussgrossen  Höhle  ausgedehnt.  Die  Nierensubstanz  an 
Stelle  der  Kelche  auf  V2 — 1  cm  reducieit.  Pyramiden  verkürzt.  Ober- 
fläche glatt.     Becken  verdickt,  anämisch. 

Nach  der  Operation  geringer  Collaps.  Glatter  Heilverlauf.  Tempe- 
ratur vom  2. — 6.  Tage  37,2—38,5,  von  dieser  Zeit  ab  normal.  Dochte 
am  6.  Tage  entfernt  und  durch  Gummidrain  ersetzt.  Am  5.  XII.  konnte 
der  Gummischlauch  samt  den  Seidenfäden  und  einem  neki'otischen  Gewebs- 
stücke  mit  leichtem  Zuge  entfernt  werden.  Kurz  darauf  wurde  der  Harn 
stark  eiterhaltig  (^s  Vol.  ^/o  Eiweiss),  wohl  weil  das  eitrige  Wundsekret 
durch  den  nunmehr  offenen  Ureter  abfloss.  Allmählich  nahm  aber  dieses 
Symptom  ab,  der  Urin  wurde  klar,  enthielt  nur  Spuren  Albumen  (Tages- 
menge 800 — 900  cm^  mit  1020 — 1025  spez.  Gew.).  Pat.  verliess  am 
23.  XII.  das  Bett  und  am  30.  XII.  mit  einer  kleinen  granulierenden  Fistel 
das  Krankenhaus.  Im  Januar  1890  eiterte  die  Wunde  noch  ziemlich  stark, 
schloss  sich  aber  im  Februar  d.  J.  vollkommen.  Die  Kranke  ist  schmerz- 
frei, sieht  blühend  aus  und  nimmt  an  Gewicht  stetig  zu. 

70.  Ryerson  Fovvler;  I.  Fall.  (N ew- York  Medical  Journal,  21.11. 
91.     pag.  215.  —  Cf.  F.  Terrier  et   M.  Baudouin  1.  c.  pag.  293.) 

Frau  S.,  24.  J.,  kam  am  4.  IV.  90  zu  R.  F  0  w  1  e  r  und  berichtete 
Folgendes :  Seit  ihrer  ersten  Kindheit  verspürte  sie  in  der  linken  Lumbai- 
gegend einen  leichten  Schmerz,  der  aber  hie  und  da  anfallsweise  sehr 
heftig  wurde.  Seit  5  Jahren  haben  diese  Schmerzanfälle  an  Heftigkeit 
zugenommen  und  zeigen  nun  folgende  Eigentümlichkeit :  Während  des 
Anfalles  bedeutende  Verminderung  der  Urin  menge;  so- 
bald der  Anfall  vorüber,  wird  sofort  eine  grosse  Menge 
Urin  entleert,  wobei  derselbe  milchiges  Aussehen  hat.  In  letzter  Zeit 
sind  diese  Anfälle  so  hänüg  und  heftig,  dass  Pat.  zur  Arbeit  gänzlich 
untauglich  ist;  sie  gebrauchte  zu  ihrer  Beruhigung  Morphium  in  kleinen 
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Dosen.  Im  Urin  finden  sich  5  ®/o  Eiweiss,  Eiter  und  Vermehrung  der 
Phosphate. 

Operation:  Lumbale  Nephrektomie  am  19.  V.  90.  Heilung.  Pat. 
wurde  dann  gravid,  nachdem  sie  5  Jahre  verheiratet  war.  Die  Anfälle 
sind  vollständig  ausgeblieben. 

Die*  entfernte  Niere  ist  verkleinert,  9:4:4,5  cm.  Die  fibröse 
Kapsel  löst  sich  schwer;  die  Oberfläche  ist  uneben  und  feinhöckerig.  In 
der  Niere  befinden  sich  ziemlich  grosse  Hohlräume;  es  ist  nur  wenig 
Parenchym  vorhanden.  Die  cortikale  Substanz  zeigte  unter  dem  Mikro- 
skop das  Bild  der  interstitiellen  Nephritis. 

71.  Ryerson  Fowler;  II.  Fall.  (1.  c.  —  Cf.  F.  Terrier  et 
M.  B  a  u  d  0  u  i  n  1.  c.  pag.  294.) 

Frau  F.,  24  J.  Seit  ihrem  14.  Jahre  bemerkte  Pat.  eine  Geschwulst 
in  der  rechten  Abdominalseite.  Dieser  Tumor  zeigte  zu  verschiedenen 
Zeiten  bedeutende  Volumenveränderungen.  Wenn  der  Tu- 
mor an  Grösse  zunahm,  wurden  auch  die  Schmerzen  stärker,  so  dass  sie 
oft  kaum  zum  Aushalten  waren.  Wenn  der  Tumor  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  hatte,  wurde  milchweisser  Urin  in  grosser  Menge 
entleert.,  worauf  die  Schmerzen  sofort  schwanden.  Die  schmerzfreien 
Zwischenzeiten  dauerten  2  Wochen  bis  mehrere  Monate.  Vor  ca.  5  Mo- 
naten war  ein  solcher  Anfall  von  starkem  Fieber  begleitet,  das  erst 
schwand,  als  der  Tumor  kleiner  wurde.  Dr.  Wooley,  der  zu  einer 
solchen  Attacke  gerufen  wurde,  beobachtete:  Puls  160,  Temperatur 
104^  F.;  Pat.  war  sehr  schwach.  Fowler,  der  konsultiert  wurde, 
diagnosticierte  eine  inficierte  Hydronephrose.  Im  Urin  fand  er  Eiter  und 
30  o/o  Eiweiss. 

Lumbale  Nephrektomie  am  4.  XI.  90.  Heilung.  Die  entfernte 
Niere  ist  vergrössert,  17:8:8  cm.  Die  Kapsel  löst  sich  leicht,  die  Ober- 
fläche ist  knotig.  Bedeutende  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  und  der 
Kelche.     Wenig  Parenchym,  deutliche  interstitielle  Nephritis. 

72.  M.  Ho  ebene  gg.  (Le  Mercredi  m6dical.  11.  III.  91.  Nr.  10 
pag.  123.) 

Ein  Mann  von  33  Jahren  litt  1879  an  Obstipation  und  Urinretention, 
so  dass  er  bei  jeder  Miktion  nur  einige  Tropfen  dunkeln  Urins  entleerte. 
Nachdem  diese  Störungen  nach  einiger  Zeit  verschwunden  waren,  er- 
schienen sie  wieder  1887,  kompliciert  nüt  Anurie.  Bei  der  Untersuchung 
fand  man  in  der  rechten  Abdominalhälfte  einen  grossen,  fluktuierenden 
Tumor,  der  der  Niere  anzugehören  schien.  Er  wurde  punktiert,  und  man 
gewann  so  eine  Flüssigkeit,  welche  Harnstoft*  enthielt.  Nach  der  Punk- 
tion wurden  per  vias  naturales  spontan  ca.  4  lt.  Urin  entleert,  worauf 
bedeutende  Besserung  eintrat.  Pat.  wollte  sich  keiner  Operation  unter- 
ziehen und  wurde  entlassen.  Im  November  1890  kam  Pat.  wieder  und 
gab  die  Einwilligung  zur  Operation.   Es  wurde  die  Laparotomie  gemacht, 
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und  man  fand  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  oben  mit  wenig  ge- 
sundem Parenchym,  an  welches  sich  eine  vollständig  normale  Niere  an- 
schloss.  Offenbai*  handelte  es  sich  um  eine  doppelte  Niere,  deren  unterer 
Teil  hydronephrotisch  war.  Nach  der  Punktion  des  Sackes  wurde  zwi- 
schen diesem  und  der  Niere  eine  elastische  Ligatur  angelegt  und  die  Teile 
in  der  Wunde  fixiert.  Nach  21  Tagen  wurde  der  Sack  ausgestossen  und 
es  bildete  sich  eine  Fistel,  durch  welche  aller  Urin  abfloss.  Der  Zustand 
ist  nun  Folgender :  Führt  man  in  die  Fistel  eine  Sonde  ein,  so  fliesst  aller 
Urin  durch  die  Sonde,  verschliesst  man  die  Fistel,  entleert  sich  derselbe 
durch  die  Blase. 

73.  Tuffier;  I.  Fall.  (Congres  frangais  de  Chirurgie;  S^ance  du 
31.  III.  1891.  pag.  378). 

Kranke  im  Spital  Beaujon.  Jedesmal,  wenn  die  Niere  sich  senkte, 
fühlte  man  sie  zwischen  den  falschen  Rippen  und  dem  Nabel.  Sie  ver- 
grösserte  sich  rasch  und  war  äusserst  schmerzhaft,  bis  die  Fat.  sie  zu- 
rückschob durch  direkten  Druck,  wozu  sie  eigentümliche  Bewegungen  des 
Thorax  ausführte.  Die  Polyurie,  welche  dieser  Manipulation  folgte,  war 
am  stärksten  nach  ca.  6  Stunden  (1200  gr  Urin  in  6  Stunden).  DiePat. 
fühlte  sich  infolge  des  Gebrauches  einer  Bauchbinde  so  erleichtert,  dass  sie 
jeden  weiteren  Eingriff  verweigerte. 

74.  0  p  p  e  n  h  e  i  m  e  r.  (Archiv,  g^n^ral.  de  M6d.,  Sept.  1891.  pag.  371. 
—  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c.  pag.  295). 

Gravida,  40  J.,  akuter  Gelenkrheumatismus.  Seit  8  Jahren  periodische 
Anfälle  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Da  man  einmal 
Icterus  konstatiert  hatte,  dachte  man  an  eine  Cholelithiasis.  Der  Verlauf 
der  Anfälle  ist  folgender:  Heftige  cardialgische  Schmerzen;  sehr  starke 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium ,  die  nach  dem  Uterus  und  dem 
Rücken  ausstrahlen;  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Das  Abdomen  ist  auf  Pal- 
pation so  schmerzhaft,  dass  diese  nur  nach  subkutaner  Morphiumein- 
spritzung ausgeführt  werden  kann.  Rechts  findet  sich  ein  runder  Tumor 
von  Kindskopfgrösse,  der  sich  vom  Rippenbogen  bis  zur  Crista  iliaca  er- 
streckt. Pat.  entleert  nur  wenige  Tropfen  eines  dunklen,  trüben  Urins, 
ohne  Eiweiss  oder  Zucker.  Nachdem  der  letzte  Anfall  24  Stunden  ge- 
dauert hatte,  hörte  er  plötzlich  auf,  worauf  sich  Pat.  sehr  erleichtert 
fühlte.  Sie  entleerte  sehr  viel  Urin,  in  wenigen  Stunden  4  Lt. ;  der- 
selbe war  klar  und  hell  mit  spec.  Gew.  1009;  der  Tumor  verschwand 
teilweise.  Nach  4  Wochen  neuer,  gleicher  Anfall.  Diese  Anfälle  treten 
häutig  zwischen  den  Menses  auf,  die  leichten  dauern  wenige  Stunden,  die 
schweren  bis  zu  8  Tagen,  wobei  schwere  Allgemeinstörungen  auftreten. 
Sie  endigen  immer  mit  starken  Urinentleerungen;  hervorgerufen  werden 
sie  durch  starke  Ermüdung. 

Es  handelt  sich  um  eine  rechtsseitige  Wanderniere,  wie 
im  freien  Intervall  nachgewiesen  werden  kann. 
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76.  Henri  Hartmann;  I.Fall.  (Gazette  hebdom.  de  m6d.  Nr.  48. 
28.  XI.  1891.  pag.  572). 

Vor  ungefähr  2  Jahren  wurden  wir  von  unserem  Kollegen  inCrennes 
zu  einer  armen  Frau  gerufen,  welche  seit  dem  vorhergehenden  Abend  an 
heftigen  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  und  der  Fossa  iliaca  dext.  litt. 
Die  bimanuelle  Palpation  zeigte  in  der  entsprechenden  Nierengegend  eine 
deutliche  Hydronephrose.  Es  ergab  sich,  dass  die  Frau  seit  einigen  Mo- 
naten in  der  Zeit  zwischen  den  Regeln  rötlichen  Vaginalausfluss  hatte. 
Die  vaginale  Untersuchung  zeigte  ein  Carcinom  des  Uterushalses,  welches 
auf  das  rechte  Ligamentum  latum  übergriff.  Am  folgenden  Tage  wurde 
eine  grosse  Menge  klaren  Urins  gelassen,  und  sofort  verschwanden  sämt- 
liche Symptome.  Die  gleichen  Erscheinungen  wiederholten  sich  nach  einiger 
Zeit  noch  einmal. 

76.  R.  Clement  Lucas.  (Brit.  Med.  Journ.  26.  XIL  1891.  p.  1344. 
Gase  I.). 

Eine  Frau  in  mittlerem  Alter  konsultieite  mich  zum  1 .  Mal  vor  4  oder 
5  Jahren  wegen  eines  Tumors  in  der  rechten  Abdominalseite.  Sie  be- 
merkte diesen  zum  I.Mal,  als  nach  Heben  einer  Last  Schmerzen  an  dieser 
Stelle  auftraten.  Der  Tumor  war  hart  und  ungefähr  von  der  Grösse  einer 
normalen  Niere.  Er  erschien  jeweilen  beim  Stehen  und  konnte  unter  den 
Rippenbogen  zurückgeschoben  und  zum  A'erschwinden  gebracht  werden. 
Im  Urin  wurde  nichts  Abnormes  gefunden;  der  Tumor  war  nicht  in  Zu- 
sammenhang mit  den  Beckenorganen.  Sie  litt  an  Schmerzanfällen,  welche 
hauptsächlich  während  der  Menstruation  auftraten.  Die  Pat.  verweigerte 
eine  Operation.  Es  hat  sich  nach  und  nach  eine  Hydronephrosis  ent- 
wickelt, die  von  Zeit  zu  Zeit  auftritt,  um  sich  jeweilen  spontan  wieder 
zu  entleeren. 

77.  R.  Clement  Lucas;  IL  Fall.  (1.  c). 

Es  handelt  sich  um  eine  rechtsseitige  Wanderniere  bei  einem  22jäh- 
rigen  Athleten,  bei  dem  ich  das  Organ  fixieren  wollte  und  bei  der  Ope- 
ration fand,  dass  infolge  der  Beweglichkeit  das  Nierenbecken  und  die 
Kelche  durch  Urinstauung  ziemlich  stark  dilatiert  waren.  Im  Jahr  1887 
litt  er  zum  1.  Mal  an  einem  Schmerzanfall  im  rechten  Hypochondrium, 
der  sich  seither  häufig  wiederholte.  Die  konsultierten  Aerzte  glaubten  es 
mit  Gallensteinkoliken  zu  thun  zu  haben  und  sprachen  den  Tumor,  der 
von  Zeit  zu  Zeit  auftrat,  um  bald  wieder  zu  verschwinden,  als  vergrösserte 
Gallenblase  an ;  doch  war  Pat.  nie  ikterisch  gewesen.  Im  Jahr  1890  kon- 
sultierte Pat.  A.  Clark  und  später,  im  Dezember  desselben  Jahres, 
Spencer  Wells,  der  eine  Wanderniere  diagnosticierte  und  eine  Binde 
verordnete.  Bei  dieser  Behandlung  trat  jedoch  keine  Besserung  ein,  im 
Gegenteil  wurden  die  Attacken,  die  wöchentlich  einmal  sich  einstellten, 
heftiger,  ohne  dass  Pat.  eine  Ursache  hiefür  anzugeben  weiss.  Pat.  kon- 
sultierte mich  am  17.  11.  91.   Die  letzte  Attacke  hatte  ungefähr  10  Stun- 
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den  gedauert  und  war  sehr  heftig  gewesen.  Während  des  Anfalles  hatte 
Fat.  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  die  gegen  die  Leisten- 
gegend ausstrahlten;  der  Urin  war  stets  klar. 

Der  Tumor  war  zum  1.  Mal  ca.  1  Jahr  nach  dem  ersten  Schmerzan- 
fall durch  einen  Arzt  gefunden  worden,  doch  glaubt  Fat.,  dass  er  ihn 
schon  früher  entdeckt  habe.  Er  war  besonders  deutlich  während  des  Stehens 
und  konnte  durch  willkürliche  Aktion  des  Diaphragma  zum  Frominieren 
gebracht  werden,  auf  Druck  verschwand  er  plötzlich.  Wenn  der  Tumor 
fühlbar  war,  befand  er  sich  rechts  vom  Nabel  und  zeigte  die  Gestalt  einer 
Niere;  er  war  deutlich  abgrenzbar  und  konnte  an  dieser  Stelle  lixiert 
werden,  wenn  man  die  Hand  zwischen  ihn  und  die  Leber  einschob.  Zwi- 
schen Leber  und  Tumor  war  bei  Ferkussion  keine  tympanitische  Zone 
nachweisbar,  so  dass  er  sich  also  wahrscheinlich  zwischen  Leber  und  Co- 
lon vordrängte.  Ich  war  nicht  im  Zweifel,  dass  es  sich  um  die  Niere 
handelte  und  schlug  die  Nephrorrhaphie  vor,  welche  auch  am  1.  IIL  91 
ausgeführt  wurde. 

Incision  ^/i  Zoll  unterhalb  und  parallel  der  letzten  Rippe,  ca.  4  Zoll 
lang.  Die  Muskeln  wurden  präparierend  durchtrennt;  die  Nierenfettkapsel 
wurde  unter  geringer  Blutung  eröffnet.  Die  Niere  war  frei  beweglich  und 
zeigte  ein  erweitertes  Becken,  während  der  Ureter  von  normaler  Grösse 
war.  Es  wurde  kein  Stein  gefunden.  Die  Calices  waren  erweitert,  so 
dass  ein  Finger  in  dieselben  eindringen  konnte.  Die  Niere  wurde  nach 
oben  geschoben  und  im  oberen  Wundwinkel  durch  Chroin-Catgnt  an  die 
Muskel  geheftet,  und  zwar  2  Nähte  durch  die  fibröse  Kapsel  und  den 
Muskel  und  2  durch  den  konvexen  Nierenrand  und  den  Muskelrand.  Iin 
unteren  Wundwinkel  wurde  ein  Drain  eingelegt  und  die  Wundhöhle  mit 
Carbollösung  ausgespült.  3  Nähte  wurden  durch  Haut  und  Muskeln  ge- 
legt, 2  durch  die  Haut  allein,  um  die  Wundränder  zu  vereinigen.  Asep- 
tischer Verlauf.  Heilung  am  9.  IV.  vollendet.  Am  5.  VI.  schrieb  Fat.: 
„Ich  finde  keine  W^orte,  um  Ihnen  meine  Dankbarkeit  auszudrücken,  vor- 
her war  mir  das  Leben  zur  Qual,  während  ich  jetzt,  dank  ihrer  Bemühung, 
dasselbe  freudig  geniesse'^. 

78.  R.  Clement  Lucas;  III.  Fall.     (1.  c.) 

Frau,  29  J. ,  Mutter  von  3  gesunden  Kindern  wurde  zum  1.  Male 
aufgenommen  am  17.  IV.  91.  Seit  ihrer  letzten  Geburt,  im  Januar  1890, 
war  sie  nie  mehr  ganz  gesund.  Nach  der  Geburt  litt  sie  an  Influenza, 
dann  an  einer  rechtsseitigen  Fneumonie  und  hfitte  nun  seither  häutige 
Schmerzanfälle  in  der  linken  Lende.  Sie  entdeckte  während  der  Schmerzen 
an  der  gleichen  Stelle  einen  Tumor,  der  mit  ersteren  wieder  verschwand, 
wobei  jeweilen  eine  grosse  Menge  Urins  entleert  wurde.  Längere  Zeit 
war  sie  in  ambulanter  Behandlung  gewesen,  und  war  das  Erscheinen  und 
Verschwinden  des  Tumors  mehrmals  beobachtet  worden.  Die  Anfälle 
traten  nach   ungewohnter  körperlicher  Anstrengung  auf,   und  nur  selten 


544  J*  Michalski, 

vergingen  14  Tage  ohne  einen  solchen. 

Bei  ihrer  Aufnahme  war  der  gut  bewegliche  Tumor  deutlich  zu  fühlen, 
doch  verschwand  er  plötzlich,  wahrscheinlich  infolge  der  Untersuchung, 
und  so  wurde  Pat.  nach  3  Tagen  wieder  entlassen.  Am  20.  V.  kam  sie 
wieder  zur  Aufnahme  mit  einem  grossen,  fluktuierenden,  frei  beweglichen 
Tumor,  der  die  linke  Lende  und  Abdominalseite  ausfüllte.  Sie  hatte  seit 
ihrer  Entlassung  häufig  an  Schmerzen  in  der  linken  Lende  gelitten. 

Am  23.  V.  wurde  die  Niere  freigelegt  und  das  erweiterte  Nieren- 
becken vergeblich  nach  Steinen  abgesucht.  Der  Ureter  wurde  nach  unten 
verfolgt,  und  man  fand,  dass  am  unteren  Nierenende  das  Nierenbecken 
sich  plötzlich  zu  einem  Ureter  von  normaler  Grösse  verengte.  Um  die 
Niere  noch  genauer  zu  untersuchen  wurde  sie  bis  vor  die  äussere  Wunde 
vorgezogen,  was  bei  dem  langen  Nierenstiel  leicht  möglich  war.  Man 
konnte  durch  die  Nierenbeckenwand  hindurch  die  Kelche  deutlich  abpal- 
pieren  und  überzeugte  sich  so,  dass  noch  ziemlich  viel  gesunde  Nieren- 
substanz vorhanden  sei ;  daher  wurde  die  Nephrorrhaphie  beschlossen. 
Die  Niere  wurde  durch  5  Nähte  an  die  Muskulatur  fixiert,  die  Wunde 
drainiert  und  vereinigt.  Die  Temperatur  stieg  nach  der  Operation  nie 
auf  100^  F.  und  es  ging  die  Heilung  ohne  irgendwelche  Störung  vor  sich. 
I^at.  wurde  genau  1  Monat  nach  der  Operation  geheilt  entlassen.  Sie 
hat  seither  nie  mehr  irgendwelche  Beschwerden  gehabt. 

79.  Hartmann;  IL  Fall.  (F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c. 
pag.  307.) 

Frau  B.,  42  .!.,  aufgen.  im  hopital  Bichat  am  18.  VIL  91.  Pat.  er- 
zählt, dass  ihr  Bauch  seit  3  Jahren  langsam  an  Umfang  zunehme,  wobei 
in  der  rechten  Bauchseite  ein  Gefühl  von  schmerzhafter  Spannung  auftrete. 
Vor  einem  Jahr  soll  der  Tumor  fast  vollständig  verschwunden  gewesen 
sein,  um  aber  bald  wieder  zu  erscheinen  und  immer  grösser  zu  werden. 

Pat.  hat  6  Kinder  nonnal  geboren,  das  letzte  Mal  vor  4  Jahren. 
Am  15.  VIL  ist  der  Bauch  stark  vorgewölbt  und  etwas  hängend,  von 
beiden  Seiten  etwas  eingezogen.  Durch  die  schlaffe  und  dünne  Bauch- 
wand bemerkt  man  peristaltische  Bewegungen,  die  sich  vor  dem  Tumor 
befinden.  Der  Tumor  reicht  nach  oben  bis  4fingerbreit  unterhalb  des 
Proc.  ensiformis,  nach  unten  ins  kleine  Becken,  nach  rechts  verschwindet 
er  gegen  die  Flanke  hin  in  der  Tiefe,  nach  links  reicht  er  bis  zur  Flanke, 
seine  grosse  Achse  geht  nach  links,  vorn  und  unten.  Er  ist  nach  allen 
Richtungen  hin  beweglich,  ohne  die  geringste  Druckemptindlichkeit.  Er 
ist  rund,  hart  und  gespannt,  man  hat  das  Gefühl,  als  ob  es  sich  um  einen 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Tumor  handle.  Wenn  man  die  Darmschlingen 
verdrängt,  ergiebt  die  Perkussion  vollständige  Dämpfung.  Bei  der  Va- 
ginaluntersuchung findet  man  die  Portio  nach  vorn,  mit  unregelmässigem 
Orificium ;  der  Utenis  ist  etwas  retrovertiert,  beweglich  und  vom  Tumor 
deutlich  abgrenzbar.     Im   rechten  Parametrium  fühlt  man  in  der   Tiefe 
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deutlich  den  unteren  Rand  des  Tumors,  welcher  jenes  etwas  vordrängt; 
sonst  sind  die  Parametrien  frei.  Urin :  12()0  cm^  in  24  Stunden,  Reaktion 
sauer,  spez.  Gew.  1012,  22,5  gr  Harnstoff  in  24  Stunden,  1,5  gr  Eiweiss, 
kein  Sediment,  kein  Eiter. 

Am  21.  VII.  Laparotomie  durch  Terrier  unter  Assistenz  von 
Hart  mann.  Bei  der  Hochlagerung  des  Beckens  verlässt  der  Tumor 
das  kleine  Becken  und  bewegt  sich  nach  rechts  oben  unter  die  Leber  in 
die  Lumbaigegend.  Transperitoneale  Nephrektomie.  Vollständige  Hei- 
lung. 

80.  Felix  Terrier.  (F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c. 
pag.  103.) 

Der  junge  Mann,  von  29  Jahren  (Mai  1888)  ist  Tierarzt  in  Paris. 
Sein  Beruf  ist  sehr  anstrengend ,  er  hat  wenig  Zeit  zum  Ausruhen  und 
zur  Zerstreuung.  Er  gehört  einer  halb  Bürger-  halb  Arbeiterfamilie  an, 
die  aus  dem  Departement  du  Nord  stammt.  Die  Mutter  war  immer  kränk- 
lich und  starb  im  Alter  von  50  Jahren  an  einem  tuberkulösen  Leiden. 
Sein  Vater,  Potator,  starb  mit  45  Jahren  an  einem  Herzleiden,  vorher 
hatte  er  häufig  an  Rheumatismus  gelitten.  Pat.,  von  seinen  Grosseltern 
erzogen,  war  sehr  früh  entwöhnt  worden,  da  seine  Amme  am  Typhus 
erkrankte.  Er  begann  seine  Studien  im  „College  de  Beaufort-en-Vall6e", 
lebte  darauf  einige  Jahre  mit  seinen  Eltern  zusammen  und  trat  1881  ein 
in  die  „6cole  d'Alfort*.  Er  trat  hier  aus  im  Jahre  1885  und  übte  seine 
Praxis  aus  in  Levallois-Perret,  2^1-2  Monate,  in  Ronen,  8  Monate,  nun  in 
Paris  seit  April  1886.  Vom  Militärdienst  war  er  wegen  Skrophulose  be- 
freit worden.  Er  lebt  sehr  einfach,  nährt  sich  gut  und  trinkt  viel  Mineral- 
wasser (Contrex6ville,  Pougues,  Vals,  Vichy).  Die  ersten  Anzeichen  seines 
Leidens  machten  sich  im  Alter  von  7—8  Jahren  bemerkbar.  Er  fühlte 
dumpfe  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  nachdem  er  IV2  Meilen  weit  sehr 
rasch  gegangen  war,  um  einem  Erwachsenen  zu  folgen.  Man  legte  ihn 
zu  Bett,  hielt  ihn  gut  warm  und  so  war  nach  einigen  Stunden  jedes  An- 
zeichen von  Unwohlsein  verschwunden.  Von  da  an  traten  diese  Schmerzen 
nach  jeder  grösseren  Marschleistung  wieder  auf  und  zwar  jeweilen  etwas 
stärker  und  längere  Zeit  anhaltend.  Ruhe  und  Wärme  Hessen  sie  jedoch 
nach  einigen  Tagen  verschwinden.  Pat.  erinnert  sich  nicht,  beobachtet 
zu  haben,  dass  bei  diesen  Krisen  Verminderung  der  Urinmengen  aufge- 
treten sei,  oder  dass  nach  denselben  mehr  Harn  gelöst  wurde.  Mit  10 V2 
Jahren  trat  er  ins  „College  de  Beaufort-en-Vall6e  (sumpfige  Gegend  mit 
viel  Nebel).  Hier  verspürte  er,  auch  nach  grossen  Märschen,  nichts  mehr 
von  seinem  Leiden.  Doch  entwickelten  sich  hier  kalte  Abscesse  am  Hals, 
an  der  linken  Wange  und  über  dem  Sternum.  Bei  Jodbehandlung  gingen 
diese  im  Verlauf  von  3 — 4  Jahren  wieder  zurück.  Mit  17  Jahren  traten, 
bei  einer  Jagd  im  September,  die  Schmerzen  in  der  linken  Seite  plötzlich 
und  unerträglich  heftig  wieder  auf.     Es  kam  ihm  vor,  als  ob  die  Niere 
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in  einem  Schraubstock  eingeklemmt  sei,  so  dass  Fat.  nicht  mehr  aufreclit 
stehen  konnte;  darauf  trat  heftiges  Erbrechen  auf.  Beim  Abendessen 
versuchte  er  auf  Drängen  seiner  Eltern  etwas  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen, 
doch  folgte  sofort  Erbrechen,  zuerst  der  genossenen  Speisen,  nachher  von 
Galle.  Er  musste  häutig,  doch  nur  wenig  urinieren.  Fat.  blieb  während 
3 — 4  Tagen  möglichst  horizontal  gelagert  im  Bett,  hielt  sich  warm,  ge- 
noss  nur  etwas  Bouillon  und  Milch  mit  Vichywasser,  worauf  der  Anfall 
wieder  verschwand.  Die  Miktion  wurde  wieder  normal,  doch  war  die 
Urinmenge  etwas  vermehrt. 

Anfälle :  Die  Attacken  wiederholten  sich  in  immer  kürzeren  Zwischen- 
räumen. Am  häufigsten  waren  sie  nach  seinem  Eintritt  in  Alf  ort  (1881, 
im  Alter  von  22  Jahren).  Er  schreibt  dies  der  veränderten  Lebensweise 
zu.  Er  verlor  die  Arbeitskraft  und  da  er  sehr  ehrgeizig  war,  legte  er 
sich  grosse  Anstrengungen  auf.  Das  Leiden  schien  immer  noch  zuzunehmen. 
Er  kann  keinen  kleinen  Spaziergang  machen,  ohne  sofort  wieder  eine 
allgemeine  Unbehaglichkeit,  eine  Art  Unruhe  zu  empfinden,  dann  dumpfe 
Schmerzen,  hauptsächlich  im  linken,  unteren  Teil  des  Abdomen ;  die  Mik- 
tion wird  häutig,  doch  spärlich,  die  äusseren  Genitalorgane  schrumpfen, 
und  es  treten  die  Nierenschmerzen  auf  und  zwar  unerträglich ;  kalter 
Schweiss;  keine  Lage  schafft  Erleichterung:  darauf  Erbrechen.  Wenn 
diese  Attacke  vorüber  ist,  legt  sich  Fat.  erschöpft  für  einige  Stunden 
aufs  Bett,  worauf  die  Schmerzen  wieder  auftreten,  doch  diesmal  mehr 
nach  unten  mit  Ausstrahlung  nach  den  Genitalien  hin.  Fat.  hütet  das 
Bett  während  4 — 6  Tagen,  je  nach  der  Dauer  des  Anfalles.  Er  legt 
Kataplasmen  auf  die  schmerzhafte  Stelle  und  geniesst  Milch  und  Vichy- 
wasser. Keine  weitere  Nahrung.  Bei  äusserst  heftigen  Schmerzen  wird 
Morphium  subkutan,  1 — 3mal  im  Tag,  je  nach  der  Intensität  der  Schmer- 
zen, injiciert.  Endlich  geht  das  Unwohlsein  nach  und  nach  vorüber.  Es 
tritt  mehr  oder  weniger  vermehrte  Urinsekretion  auf  und  leichte  Häma- 
turie. Der  Appetit  stellt  sich  wieder  ein.  Seit  1884  bemerkte  Fat.  bei 
jeder  Attacke  eine  Tumorbildung  im  linken  Hypogastrium ,  welche  die 
unteren  Rippen  vorwölbt  und  stets  an  Umfang  zunimmt,  so  dass  hie  und 
da  die  Respiration  dadurch  beengt  wird.  Die  Dauer  des  Anfalles  nimmt 
zu,  die  Hämaturie  wird  immer  deutlicher,  doch  kann  nie  Eiter  im  Urin 
nachgewiesen  werden.  Niemals  konnte  Kalksediment  etc.  im  Urin  nach- 
gewiesen werden ;  nur  eine  rötliche  Linie,  in  kaltem  Wasser  löslich,  zeigt 
die  Höhe  des  Urins  im  Nachtgeschirr  an. 

Stat.  praes. :  Seit  dem  Austritt  des  Fat.  aus  Alfort  scheint  die  Krank- 
heit etwas  zurückgegangen  zu  sein;  die  Attacken  sind  weniger  häufig; 
in  Rouen  waren  2  eingetreten,  mit  einem  Zwischenraum  von  mehreren 
Monaten  und  3  seit  des  Fat.  Aufenthalt  in  Faris  (im  April  1887,  Februar 
und  April  1888).  In  letzter  Zeit  wurden  die  Attacken  immer  angemeldet 
durch  dumpfe  Schmerzen  im  Unterleib  und  häufiges  Urinieren ;  der  Urin 
ist  dann  schwärzlich,   kaffeefarben.     Der   Nierenschmerz   lokalisiert  sich. 
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der  Tumor  im  Hypogastrium  entwickelt  sich  in  4 — 8  Tagen,  erschwert 
die  Respiration  und  die  Digestion,  der  Schmerz  wird  während  5 — 6  Tagen 
unerträglich.  Ein  Mal  trat  Dysurie  auf,  so  dass  katheterisiert  werden 
musste.  Die  gleiche  Behandlung  wie  oben  wurde  während  der  Attacken 
jeweilen  angewendet.  Wenn  die  Schmerzen  aufhören,  erscheint  Blut  im 
Urin  und  bleibt  2 — 6  Tage ,  hie  und  da  auch  etwas  länger ,  doch  mit 
Unterbrechungen.  Als  Ursachen  der  Attacken  beschuldigt  Fat.  anfänglich 
physische  Ermüdung,  Aerger,  später  Alkohol,  hauptsächlich  Bier.  Zur 
Zeit  der  grössten  Frequenz  der  Attacken,  also  in  Alfort,  genügten  2—4  dl. 
Bier,  um  jene  auszulösen.  Auch  Tabakgenuss  scheint  Einfluss  auf  die 
Anfälle  zu  haben.  Doch  am  meisten  leidet  Fat.  bei  starkem  Temperatur- 
wechsel: Stürmisches  Wetter,  Gewitter,  feuchte  Kälte  im  Herbst  und 
Frühling,  die  Zeit  vor  einem  Schneefall. 

Dr.  T  e  r  r  i  e  r  verordnete  im  April  1888  folgende  Lebensweise ,  die 
Fat.  getreulich  befolgte:  Gute  kräftige  Nahrung,  so  stickstoffhaltig  wie 
nur  möglich,  Weisswein  am  Morgen,  Kotwein  am  Abend,  Mineralwasser 
bei  jeder  Mahlzeit,  abwechselnd  Vichy,  Vals,  Fougues  oder  Contrex6ville, 
wenig  Gemüse.  Warme  Wollkleidung,  breite  und  dicke  Flanellbauchbinde, 
Wollstrümpfe,  sehr  warme  Schuhe.  Alkalische  Bäder,  1 — 2mal  im  Monat, 
jeweilen  während  1  Stunde  und  so  warm  wie  möglich,  um  eine  möglichst 
vollständige  Reinigung  der  Haut  zu  erzielen.  Keine  Excesse  irgendwel- 
cher Art,  völliges  Rauchverbot.  Während  eines  Monats  nach  dem  Anfall, 
um  dessenwillen  Terrier  konsultiert  worden  war,  nahm  Fat.  jeden 
Morgen  3 — 4  gr  Natr.  boric.  2  oder  3mal  während  dieser  Zeit  hatte 
Fat.  ^Magenkrämpfe",  gefolgt  von  Uebelkeit  und  Erbrechen,  was  Fat. 
auf  diese  Medicin  zurückführte  und  das  bei  Milchdiät  bald  wieder  schwand. 
Das  Natr.  boric.  wurde  in  Form  von  Sirup  oder  in  wässeriger  Lösung 
in  stark  gezuckerter  Milch  verabreicht.  Wähi-end  der  Dauer  dieser  Be- 
handlung war  die  Diurese  vermehrt,  der  Urin  klar,  ohne  irgendwelche 
Spuren  von  Sediment  oder  Eiweiss.  Seit  dieser  Zeit  nun  nahm  Fat. 
jedesmal,  wenn  er  ein  leichtes  Unbehagen  in  der  Nierengegend  vei-spürte 
oder  bei  Witterungswechsel  eine  Attacke  befürchtete,  ein  alkalisches  Bad 
und  nahm  Natr.  boric.  ein  während  mehrerer  Tage,  bis  er  sich  wieder 
ganz  wohl  fühlte.  Während  der  Winter  1888/89  und  1889/90  nahm  er 
jeden  Morgen  nüchtern  6 — 8  Kapseln  mit  braunem  Lebertran.  Während 
der  Influenzaepidemie  im  letzten  Winter  litt  er  2  Tage  lang  an  heftigem 
Kopfschmerz  und  allgemeinem  Unwohlsein,  das  aber  nach  Senffussbädern 
und  Montniirailwasser  schwand.  Seither  fühH  sich  Fat.  vollkommen 
wohl,  doch  ist  er  immer  auf  dem  Qui-vive. 

81.  F.  Terrier;  IL  Fall.     (1.  c.  pag.  39.) 

Frl.  A.  Luise,  30.  J.,  Schneiderin,  wird  am  6.  II.  90  im  Höpital 
Bichat  aufgenommen.  Fat.  ist  gross  und  schlank.  Menstruation  seit  dem 
Alter  von  13^2  Jahren  stets  regelmässig.    Keine  Geburten.     Vater  ge- 
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Band;  die  Mutter  leidet  an  Asthma;  eine  Schwester  klagt  oft  über  Mi- 
gräne, die  übrigen  Geschwister  sind  gesund.  Pat.  war  vor  8  Monaten 
im  Höpital  Bichat  auf  der  Abteilung  des  Dr.  C.  Lacombe  in  Behand- 
lung wegen  ziemlich  schwerem  Typhus.  Darauf  wurde  sie  wegen  Stö- 
rungen der  Urinsekretion  auf  meine  Abteilung  verlegt  vom  24.  VIII.  89 
bis  25.  XII.  89.  Im  Alter  von  14  Jahren  bemerkte  Pat.  zum  ersten  Mal 
Anzeichen  einer  Nierenerkrankung:  Zu  verschiedenen  Zeiten,  ganz  un- 
regelmässig alle  Monate  1 — 2  Mal,  verspürte  sie  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend einen  dumpfen,  anhaltenden  Schmerz,  der  gegen  das  rechte  Bein 
ausstrahlte  und  der  jeweilen  1 — IV2  Tage  lang  anhielt.  Der  Urin  war 
normal,  keine  Trübung  desselben,  keine  Störung  im  Allgemeinbefinden. 
In  der  Zwischenzeit  fühlte  sich  Pat.  vollständig  wohl  und  kümmerte  sich 
nicht  weiter  um  diese  Schmerzanfälle.  Seit  3  oder  4  Jahren  gesellte  sich 
ein  neues  Symptom  hinzu:  Pat.  bemerkte,  dass  zur  Zeit  der  Schmerzen 
ein  kindskopfgrosser  Tumor  in  der  rechten  Nierengegend  auftrat,  der  nach 
24 — 48  Stunden  mit  dem  Aufhören  der  Schmerzen  auch  wieder  verschwand. 
Diese  Symptome  wurden  auch  beobachtet  während  des  1.  Aufenthaltes 
auf  meiner  Abteilung;  dazu  kam  noch,  dass  unabhängig  vom  Auftreten 
des  Tumors  sich  oft  hohes  Fieber  bis  zu  39®  einstellte,  das  dann  wieder 
zurückging.  Beim  Aufhören  der  Anfälle  wurde  mehr  Urin  entleert  als 
sonst:  derselbe  war  trüb  und  schien  etwas  Eiter  zu  enthalten.  In  den 
letzten  Monaten  traten  diese  Attacken  häutiger  auf,  in  den  letzten  14 
Tagen  3  Mal,  jeweilen  24  Stunden  dauenid. 

Stat.  praes.:  Seit  ihrer  Aufnahme  leidet  Pat.  nicht  mehr,  das  All- 
gemeinbefinden ist  sehr  gut,  der  Appetit  lässt  nichts  zu  wünschen  übrig. 
In  der  rechten  Nierengegend  lässt  sich  nichts  Abnormes  nachweisen ;  die 
Urinmenge  ist  normal.  Dieser  Zustand  blieb  unverändert  vom 
6. — 20.  Februar.  Da  verspürte  Pat.  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  wäh- 
rend der  Nacht;  der  Urin  zeigt  nichts  Abnormes;  die  Nierengegend  ist 
nur  wenig  druckempfindlich.     Temperatur  Morgens  37,6®,  Abends  37,8®. 

22.  II.  90.  Attacke.  In  der  Nacht  vom  21. — 22.  erreichen  die 
Schmerzen  den  höchsten  Grad,  so  dass  Pat.  während  einer  Stunde  sich 
im  Bett  windet  und  schreit,  dann  nehmen  die  Schmerzen  etwas  ab ;  facies 
Hippocratica ;  am  Morgen  ist  Pat.  sehr  erschöpft;  Temperatur  38,6®, 
Uebelkeit,  doch  kein  Erbrechen.  Die  Untersuchung  der  Lumbaigegend 
ist  der  grossen  Schmerzen  wegen  schwierig.  Die  Inspektion  zeigt  nichts 
Abnormes.  Bei  vorsichtiger  Palpation  fühlt  man  eine  ovaläre  Resistenz ; 
der  obere,  grosse  Pol  liegt  in  der  Lumbaigegend,  der  untere  ungefähr  in 
der  Gegend  des  Ureterverlaufes,  also  der  ganze  Tumor  etwas  tiefer 
als  eine  nonnale  Niere.  Bei  bimanueller  Untersuchung  hat  man  undeut- 
lich das  Gefühl  von  Fluktuation.  Der  ganze  Tumor  ist  ungefähr  kinds- 
kopfgross.  Die  tägliche  Urinmenge,  die  in  den  letzten  Tagen  1900  cm' 
betrug,  ist  auf  1200  cm^  gesunken;  der  Urin  scheint  nicht  verändert; 
Abendtemperatur  38,2®.  —  23.  IL  Temperatur  37®.    Die  Schmerzen  sind 
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verschwunden,  der  Tumor  ist  nur  noch  halb  so  gross.  Während  des 
Nachmittags  enthält  der  Urin  Eiter;  die  Urinmenge  in  24  Stunden  be- 
trägt 1000  cm^.  Abendtemperatur  37^.  —  24.  II.  Alle  Symptome  sind 
verschwunden ;  starker  Druck  in  der  Lumbaigegend  ist  kaum  mehr  schmerz- 
haft; Tumor  kaum  zu  fühlen.  Im  Urin,  1000  cm^  noch  viel  Eiter.  — 
25.  II.  Kein  Eiter  mehr  im  Urin,  1200  cm».  —  Am  2.  und  3.  März  ist 
der  Allgemeinzustand  ausgezeichnet,  die  tägliche  Urinmenge  beträgt  17 
bis  1800  cm^   Fat.  hält  Milchdiät  und  erhält  täglich  4—6  gr  Bomatrium. 

Operation:  4.  III.  90.  Assistiert  von  Dr.  Qu6nu  und  Dr.  Bau- 
d  0  u  i  n ;  Narkose  Dr.  P  6  r  a  i  r  e.  Incision  am  äusseren  Rande  des  Sacro- 
lumbalis  von  der  Xll.  C.  bis  zur  Crista  iliaca.  Der  Quadratus  lumborum 
wird  unten  etwas  gelöst  und  median  verschoben;  die  Fascia  transversa 
wird  gespalten.  Das  sehr  reichliche  Nierenfett  wird  präparierend  durch- 
trennt, wobei  im  oberen  Teil  der  Wunde  das  Peritoneum  angeschnitten 
wird.  Man  dachte  zuerst,  dass  ein  Mesonephron  vorliege,  doch  erkennt 
man  bald,  dass  man  sich  direkt  unterhalb  der  Leber  betinde,  und  dass 
hier  die  Niere  nicht  gefunden  werden  kann.  Die  Niere  liegt  im  oberen 
Teil  der  Fossa  iliaca,  nach  unten  von  der  Incisionswunde.  Sie  ist  dislociert, 
unbeweglich,  vergrössert  und  zeigt  auf  der  Oberfläche  fühlbare  Höcker. 
Die  Peritonealwunde  wird  durch  4  Seidennähte  verschlossen.  Nun  wird 
im  unteren  Teil  der  Wunde  durch  das  Fettgew^ebe  vorgegangen,  während 
ein  Assistent  von  der  Bauchseite  her  die  Niere  durch  starken  Druck  fixiert, 
und  so  gelangt  man  auf  die  Nierenkapsel,  welche  mit  der  Umgebung  zahl- 
reiche Verwachsungen,  die  sich  leicht  mit  dem  Finger  lösen  lassen,  zeigt. 
Sorgfältige  Blutstillung.  Beim  Freipräparieren  der  Niere  gelangt  man 
auf  einen  Sack  von  Mandarinengrösse,  der  das  erweiterte  und  mit  Flüssig- 
keit gefüllte  Nierenbecken  ist.  Die  GefUsse,  auf  die  man  stösst,  werden 
doppelt  gefasst  und  unterbunden;  sie  präsentieren  sich  einzeln  und  nicht 
in  einem  Strang  vereinigt.  Auch  der  Ureter  wird  freigelegt,  gefasst  und 
durchschnitten,  das  distale  Ende  desselben  wird  mit  einem  mit  starker 
Carbollösung  gefüllten  Schwänimchen  betupft.  Die  Niere  wird  entfernt, 
die  Gefässe  einzeln  unterbunden;  das  Fettgewebe  wird  nach  sorgfältiger 
Unterbindung  teilweise  reseciert.  Der  Ureter  wird  unterbunden  und  zur 
Vermeidung  einer  Infektion  vor  die  Wunde  gezogen.  In  die  Höhlung 
werden  zwei  kleinftngerdicke  Drains  eingelegt.  Die  Wunde  wird  durch 
8  Nähte  mit  Crins  de  Florence  verkleinert,  der  Ureter  in  die  Wunde  ein- 
genäht und  nochmals  mit  starker  Carbollösung  betupft.  Verband  mit 
Salülpulver  und  Jodoformgaze,  die  um  einen  antiseptisch  präparierten 
Schwamm  gewickelt  ist.     Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Am  Abend  relativ  gutes  Allgemeinbefinden.  Temperatur  37,1  ^  Re- 
spiration 32,  Puls  84.  Pat.  hat  die  genossenen  Flüssigkeiten,  Champag- 
ner und  frappiertes  Vichy- Wasser,  wieder  erbrochen.  —  5.  III.  Seit  der 
Operation  lOmal  Erbrechen;  Pat.  ist  müde  und  matt,  da  sie  nur  wenig 
geschlafen  hat.     700  cm^  Urin  in  24  Stunden.     Morgentemperatur  37,7  °, 
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Abends  38^.  Puls  94  und  100.  Eespiration  35.  Frappierter  Champag- 
ner und  Vichy- Wasser.  —  6.  III.  Kein  Erbrechen.  Pat.  fühlt  sich  wohler, 
hat  geschlafen.  500  cm*  Urin.  Temperatur  Morgens  37,7 '^j  Abends  37,8®. 
Puls  88.  Grog,  Eis.  —  7.  III.  Besserung.  500  cm*  Urin.  Temperatur 
37,20  und  37^50.  Puls  92  und  88.  Eisgrog.  Milch  mit  Vichy-Wasser. 
—  8.  III.  Mensens.  Besserung  schreitet  fort.  500  cm*  Urin.  Tempe- 
ratur 37*^  und  37,40.  Gleiche  Behandlung.  Puls  88  und  92.  —  9.  III. 
Allgemeinbeftnden  sehr  gut,  900  cm*  Urin.  Puls  80  und  88.  Temperatur 
370,  37,30.  _  10,  ixi.  Allgemeinbetinden  gut,  Appetit  gut.  1000  cm* 
Urin.  Temperatur  37,2  0,  37,5  0.  Puls  88.  —  Von  da  an  schwankt  die 
Temperatur  von  36,8 o— 37,2';  die  Urinmengen  sind  1000—1800  cm*. 
Am  28.  III.  ist  Pat.  vollständig  geheilt.  —  23.  VII.  90.  Pat.  fühlt  sich 
vollständig  wohl;  keine  Schmerzen  in  der  Narbengegend,  ausgenommen 
nach  starker  körperlicher  Anstrengung ;  keine  Unregelmässigkeiten  in  der 
Urinsekretion.  —  1.  V.  91.  Die  Schwester  der  Pat.  meldet  deren  voll- 
ständiges Wohlbetinden.  Zur  Zeit  der  Menses  besteht  etwas  Gefühl  von 
Müdigkeit. 

Anatomisch-pathologische  Untersuchung:  Es  han- 
delt sich  um  die  rechte  Niere  mit  Nierenbecken  und  Ureter,  der  IV2  cm 
unterhalb  seiner  Insertion  durchtrennt  wurde.  Das  Volumen  der  Niere 
weicht  nicht  viel  vom  normalen  ab;  immerhin  scheint  der  vertikale 
Durchmesser  etwas  vergrössert,  der  transversale  vermindert.  Nachdem 
die  Niere  einige  Monate  im  Alkohol  gelegen,  betragen  die  Masse: 
12 :  4^/a  cm,  während  sonst  bei  der  normalen  Niere  der  Frau  11:6  cm 
gefunden  werden.  Farbe,  Konsistenz  und  Form  zeigen  nichts  Abnormes. 
Einige  Höcker  auf  der  Oberfläche,  hauptsächlich  hinten.  Gewicht  von 
Niere  und  Nierenbecken  115  gr. 

Nierenbecken:  In  der  Gegend  des  Hilus  bildet  das  Nierenbecken 
eine  ovaläre  Tasche  mit  dicker  Wandung,  die  von  einer  starken  Fett- 
schicht bekleidet  wird.  Dieser  Sack  tritt  deutlich  aus  der  Konkavität  des 
inneren  Nierenrandes  vor.  Das  Nierenbecken  ist  gehörnt  und  zeigt  von 
aussen  gemessen  folgende  Masse :  Breite  4V2  cm,  Länge  7  cm.  Der  extra- 
renale Teil  desselben  ist  also  stark  erweitert. 

Ureter:  Derselbe  entspringt  ca.  1  cm  nach  hinten  vom  tiefsten 
Punkt  des  Nierenbeckens,  also  genau  auf  der  Rückseite  des  unteren  Ran- 
des demselben,  ca.  2  cm  von  der  Nierensubstanz  entfernt,  also  nicht  wie 
normal  am  tiefsten  Punkt.  Er  inseriert  sich  beinahe  senkrecht  zur  Hinter- 
fläche des  Sackes.  Ungefähr  Vs  cm  von  seiner  Insertion  liegt  er  nahezu 
rechtwinklig  ab,  um  in's  kleine  Becken  zu  gelangen.  Sein  oberes  Ende 
ist  um  seine  Längsaxe  um  ca.  25 0  gedreht.  Es  besteht  also  Torsion, 
Biegung  und  falsche  Insertion.  Vor  seiner  Vereinigung  mit 
dem  Nierenbecken  erweitert  sich  der  Ureter  ein  wenig ;  sein  Durchmesser 
an  der  Schnittstelle  beträgt  V2  cm,  an  der  Insertion  1  cm. 

Schnittfläche:   Die  Niere  wird   durch  den  Sektionsschnitt  er- 
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Öffnet,  so  (lass  nur  der  intrareuale  Teil  des  Nierenbeckens  eröffnet  wird, 
der  mehi'  dilatiert  ist,  als  dies  von  aussen  den  Anschein  hatte.  Die  Nie- 
rensnbstanz  ist  atrophiert,  hauptsächlich  im  unteren  Teil  und  gegen  die 
Vorderfläche  der  Niere  hin.  Gegen  die  Rttckenfläche  hin  scheint  mehr 
gesundes  Gewebe  vorhanden  zu  sein.  Das  Parenchym  hat  eine  grösste 
Dicke  von  2Va  cm,  gegen  die  Vorderfläche  hin  nur  1  cni.  Da  das  Prä- 
parat lange  im  Alkohol  lag,  ist  es  schwierig,  die  kortikale  Schicht  von 
der  Medullarschicht  zu  unterscheiden.  Keine  Cysten  im  Parenchym,  das 
ausser  seiner  Atrophie  normal  erscheint.  Die  tibröse  Kapsel  ist  nicht 
mehr  adhärent  als  bei  einer  normalen  Niere. 

Hydronephrotischer  Sack:  Calices:  Die  7  Kelche  sind 
sehr  erweitert,  in  jeden  kann  der  Daumen  eingeführt  werden.  Auf  dem 
Schnitt  sieht  man  rechts  4,  links  3;  sie  sinken  tief  in  das  Parenchym 
ein  und  bilden  1 — 3  Blindsäcke,  in  deren  Grund  man  deutlich  die  Papillen 
sieht.  Das  Nierenbecken  bildet  einen  Sack,  der  aus  2  Partien  ge- 
bildet wird,. der  intrarenalen  und  der  extrarenalen.  Zur  Zeit  der  Ope- 
ration war  die  Innenfläche  glatt'  und  spiegelnd.  Die  Schleimhaut  liegt 
auf  einer  zähen  fibrösen  Wand,  die  erheblich  dicker  ist  als  beim  normalen 
Nierenbecken.  Doch  wenn  auch  die  Wandung  im  Allgemeinen  verdickt 
ist,  so  sind  doch  einzelne  Stellen  eher  dünner  als  normal.  Unter  dem 
Epithel  sieht  man  eine  grosse  Menge  von  kleinen,  stark  mit  dunkelm  Blut 
gefüllten  GefUssen,  die  sich  alle  gegen  die  Ureteröffnung  hinziehen.  Sie 
sind  fächerförmig  angeordnet,  und  es  hat  den  Anschein,  als  ob  durch  die 
Torsion  des  Ureters  eine  leichte  Stauung  hervorgerufen  worden  sei.  Die 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  bildet  in  der  Gegend  der  Ureteröffnung 
fächerförmig  geordnete  Falten.  Die  Ureteröffnung  bietet  von  innen  ge- 
sehen nichts  Abnormes,  vor  Allem  ist  keine  Klappenbildung  der 
Schleimhaut  zu  entdecken.  Der  Ureter  ist  gut  durchgängig ,  und 
es  lässt  sich  leicht  eine  Schnur  hineinschieben.  Die  Torsion  und  die 
Biegung  des  Ureters  waren  bei  der  Operation  viel  deutlicher  als  nun  bei 
dem  Präparat.  Der  Sack  kann  jetzt  noch  50  cm^  Flüssigkeit  einschliessen ; 
bei  der  Operation  enthielt  er  also  wenigstens  100  gr  gelblichen,  etwas 
getrübten,  aber  nicht  eitrigen  Urins.  Es  ist  wichtig  zu  bemerken,  dass  der 
Ureter  nicht  direkt  das  Nierenbecken  berührte  nach  seiner  Insertion,  es 
war  also  kein  Gleiten  desselben  auf  der  Aussenseite  des  Nierenbeckens 
möglich.  Die  falsche  Insertion  war  offenbar  nur  durch  die  Dislokation 
der  Niere  bedingt. 
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Zur  Operation  der  Scrotalhernien  bei  Kindern. 


Von 


Dr.  Willy  Ansclifitz, 

Assistenzarzt. 


Die  Isolierung  des  aufgefaserten  oder  in  abnormer  Richtung 
verlaufenden  Samenstranges  macht  bei  der  Operation  der  kongeni- 
talen kindlichen  Hernien  selbst  dem  Geübteren  oft  Schwierigkeiten. 
Löst  man  den  Bruchsack  stumpf  aus,  so  wird  der  Samenstrang  noch 
am  ehesten  geschont,  und  man  vermindert  damit  zugleich  nocli  einen 
zweiten  Uebelstand,  nämlich  den  der  Nachblutung.  Aber  auch  dies 
stumpfe  Ablösen  hat  seinen  Nachteil :  die  Gewebe  werden  gequetscht 
und  zerrissen.  Das  ist  ttberhaupt  einer  der  wunden  Punkte  bei 
jeder  typischen  Hernienoperation ;  jedesmal  wieder  macht  der  An- 
blick der  zurückbleibenden  Bruchsackhüllen  einen  wenig  erfreulichen 
Eindruck.  Und  zwar  werden  sie  um  so  stärker  mitgenommen  sein, 
je  schwieriger  sich  das  Verhältnis  zwischen  Bruchsack  und  Samen- 
strang für  den  Operateur  gestaltete.  Erfahr ungsgemäss  sind  es  ge- 
rade die  kongenitalen  kindlichen  Hernien,  welche  hierin  die  grössten 
Schwierigkeiten  bieten.     Bei  ihnen  gesellt  sich  also  zur  Gefahr  der 
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Durchsclineidung  des  Samenstranges  noch  die  der  Wundheilungs- 
störung. Diese  Nachteile  kann  man  alle  vermeiden,  wenn  man  eine 
Operationsmethode  wählt,  die  ich  vor  ^/4  Jahren  in  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  zum  ersten  Male  angewandt  habe  und  die  seit- 
dem bei  den  kindlichen  Scrotalhernien  in  der  Klinik  principiell  ge- 
übt wird,  ohne  überhaupt  erst  zu  versuchen,  ob  eine 
Auslösung  des  Bruchsackes  möglich  ist. 

Es  wird,  wie  bei  jeder  Kadikaioperation,  zunächst  der  Bruch- 
sackhals freigelegt  und  von  seiner  Unterlage  vorsichtig  losgelöst. 
Man  incidiert  ihn  nun  zwischen  zwei  Pincetten  längs  in  geringer 
Ausdehnung  und  erweitert  den  Schnitt  vorsichtig  nach  oben  und 
unten.  Der  Inhalt  des  Bruchsackes  wird  reponiert  oder  reseciert. 
Nun  schliesst  man  den  Bruchsackhals  mit  einer  feinen  inneren  Ta- 
baksbeutelnaht, welche  nur  das  Peritoneum  fasst,  und  zwar  am 
besten  möglichst  hoch  oben  ab.  Damit  ist  die  Versorgung  des  cen- 
tralen Teiles  des  Bruchsackes  erledigt.  Mit  dem  peripheren  wird 
nun  genau  so  verfahren,  als  ob  es  sich  um  eine  Hydrocele  handelte. 
Hier  folgen  wir  durchgehend  dem  Vorgehen  von  Jaboulay') 
und  Winkelmann  *),  nach  welchen  der  Hydrocelensack  einfach 
durch  Herausziehen  des  Testis  umgekrempelt  und  in  seiner  neuen 
Lage  vernäht  wird.  Danach  folgt  je  nach  den  Verhältnissen  die 
Czerny'sche  Pfeilemaht  oder  die  typische  Bassini 'sehe  Ope- 
ration. Man  kann  natürlich  ebenso  gut  gleich  zuerst  den  Hoden 
hervorziehen  und  später  die  Halsnaht  machen. 

Auf  einige  Kleinigkeiten  möchte  ich  noch  hinweisen,  die  sich 
auf  die  Ausführung  der  Operation  beziehen.  Die  Spaltung  des 
Bruchsackes  erfolgt  am  besten  hoch  oben,  wo  der  Samenstrang  meist 
schon  vereinigt  ist,  vom  und  etwas  nach  innen  von  der  Mittellinie, 
wo  man  ihm  noch  am  ehesten  aus  dem  Wege  geht.  Man  sei  aber 
nicht  zu  freigebig  mit  dieser  Incision.  Sie  sei  gerade  ebenso  weit, 
dass  der  Testikel  herausgeholt  werden  kann;  es  müssen  sonst  nach- 
her nur  mehr  Nähte  angelegt  werden.  Man  macht  femer  eine  von 
den  rückwärtigen  Haltnähten  möglichst  hoch  oben,  nahe  unter  der 
Tabaksbeutelnaht.  Durch  diese  wird  der  Verschluss  noch  erheblich 
verstärkt,  da  sich  alsdann  die  nach  hinten  gespannte  vordere  Bruch- 
sackwand wie  ein  Ring  um  den  Samenstrang  hemmlegt.   Die  Nähte, 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  Nr.  44. 

2)  J a b o u  1  a y  hat  diese  Methode  schon  vor  Winkelmann  geübt  und 
von  seinen  Schülern  Dolore  und  H  0  r  a  n  d  veröffentlichen  lassen.  (Cure 
de  Thydrocdle  par  T^version  vaginale.    Lyon  medical.  1897.) 
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welche  den  umgekrempelten  Bruchsack  in  seiner  neuen  Lage  halten 
sollen,  werden  am  besten  aus  Seide  genommen;  Catgut  wird  even- 
tuell resorbiert,  ehe  noch  eine  feste  Verklebung  der  Gewebe  in  der 
neuen  abnormen  Lage  gewährleistet  ist.  Es  wäre  denkbar,  dass  die 
Recidive  von  Hydrocele,  welche  nach  der  Winkelmann 'sehen 
Operationsmethode  jetzt  mehrfach  berichtet  worden  sind  *)  ,  daher 
rühren,  dass  der  umgestülpte  Sack  sich  wieder  ausgestülpt  hat. 
Dieses  kann  aber  nur  geschehen,  wenn  die  Naht  nicht  gehalten  hat 
und  wenn,  was  man  wiederholt  sieht,  die  Incision  des  Hydrocelen- 
sackes  unnötig  gross  gemacht  wurde,  so  dass  der  Testis  leicht  wieder 
zurückschlüpfen  kann.  Nach  der  Operation  tritt  oft  eine  Anschwel- 
lung der  betreffenden  Scrotalhälfte  ein,  welche  vielleicht  auf  eine 
gesteigerte  Sekretion  der  umgestülpten  Serosa  zu  beziehen  ist.  Sie 
ist  in  allen  Fällen  bald  geschwunden. 

Welche  Mängel,  welche  Vorteile  hat  nun  unser 
Vorgehen?  Sehen  wir  gänzlich  ab  von  den  Einwänden,  welche 
gegen  das  B  a  s  s  i  n  i  'sehe  oder  C  z  e  r  n  y  'sehe  Operationsverfahren 
am  Leistenkanal  erhoben  werden  können  und  von  denen,  die  gegen 
die  Methode  von  Jaboulay  und  Winkelmann  gemacht  wer- 
den, so  bleibt  zunächst  als  einziger  Vorwurf  bestehen,  dass  wir 
den  Bruchsackhals  nur  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  verschliessen, 
statt  ihn  zu  durchschneiden.  So  kann  das  centrale  Ende  nicht  in 
die  Bauchhöhle  zurückschlüpfen  und  es  bleibt  der  allgemein  so  ge- 
fürchtete Peritonealtrichter  bestehen.  Ein  solcher  Vorwurf  hätte 
vielleicht  seine  Berechtigung,  wenn  wir  auch  die  kongenitalen  Her- 
nien bei  Erwachsenen  principiell  diesem  Operationsverfahren  unter- 
werfen würden.  Bisher  haben  wir  aber  diese  Operation  nur  bei 
Kindern  gemacht.  Hier  dürfen  wir  uns  wohl  darauf  verlassen,  dass 
die  Naht  des  Halses  und  die  Umkrempelung  des  Bruchsackes  zu- 
sammen mit  der  Pfeilemaht  genügen,  um  dem  Wiederaustritt  von 
Bauchinhalt  einen  dauernden  Widerstand  entgegenzusetzen.  Die 
Heilungsbedingungen  sind  so  ausgezeichnete  bei  Kindern,  dass  man 
auch  schon  von  jeder  Naht  am  Leistenringe  abgesehen  und  nur 
den  Bruchsack  reseciert  hat  [K  ar  e  ws  ki  ^)].  Fröhlich^)  hat 
sogar  mit  der  Abbindung  des  Bruchsackes  allein  schon  gute  Er- 
folge erzielt.     Wir  sehen  also,    dass  wir  der  Heilungstendenz  beim 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  S.  1140.     Lauenstein.     Centralbl.  f.  Chir. 
1902.  Nr.  6.     Gückel. 

2)  Centralbl.  1899.  S.  1387.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  S.  342. 
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kindlichen  Organismus  in  dieser  Beziehung  weit  mehr  tiberlassen 
können,  als  dem  erwachsenen.  Es  bilden  sich  in  dem  kindlichen 
Leistenkanal  offenbar  schnell  wieder  die  normalen  anatomischen  Ver- 
hältnisse aus,  wenn  nur  das  ständige  Auseinanderdrängen  der 
Pfeiler  des  Leistenkanales  beseitigt  ist^).  Sollte  sich  jemand  aber 
allein  des  Peritonealtrichters  wegen  von  unserer  Operationsmethode 
abhalten  lassen,  so  wäre  auch  dieser  Uebelstand,  wenn  es  thatsäch- 
lich  bei  Kindern  einer  ist,  leicht  zu  beseitigen.  Man  brauchte  nur 
den  Bruchsack  umzukrempeln  und  nun,  ehe  man  die  Tabaksbeutel- 
naht anlegt,  die  Serosa  des  Halses  von  innen  aus  vorsichtig  zu 
incidieren  und  nach  oben  hin  stumpf  abzuhebein.  Klemmt  man 
dann  den  centralen  Teil  des  Bruchsackes  an,  so  kann  man  statt 
der  Tabaksbeutelnaht  ebenso  gut  die  bequemere  Unterbindung  oder 
Durchstechung  des  Halses  vornehmen.  Auf  diese  Weise  kann  der 
Trichter  gut  reponiert  und  ganz  beseitigt  werden,  so  gut  wie  bei 
jeder  Bassin i'schen  Operation.  Wir  halten,  wie  gesagt,  bei  Kin- 
dern den  Peritonealtrichter  für  ganz  ungefährlich,  bei  Erwachsenen 
würden  wir  vielleicht  die  oben  angedeutete  Modifikation  des  ersten 
Verfahrens  vorziehen^). 

Was  die  Versorgung  des  peripheren  Teils  des 
Bruchsackes  betrifft,  so  raten  Manche,  wie  Bittner^), 
auch  bei  aufgefasertem  Samenstrang  die  Auslösung  vorzunehmen. 
F  r  ä  n  k  e  1  *)  und  B  r  o  c  a  ^),  welche  wohl  über  die  grössten  Erfah- 
rungen in  der  Operation  kindlicher  Hernien  gebieten,  erwähnen  nichts 
von  einer  besonderen  Behandlung  des  Bruchsackes  bei  kongenitalen 
Hernien,  ebenso  K  a  r  e  w  s  k  i. 

Als  einer  der  ersten  hat  sich  Wölfler**)   gegen   die  princi- 

1)  Kocher,  Gerhardts  Handbuch  der  Kinderkrankeiten.   VI.  2. 

2)  Ja,  wahrscheinlich  genügt  bei  Kindern  auch  schon  das  umkrempeln  des 
Bruchsackes  allein,  um  den  Hals  fest  genug  zu  verschliessen !  Man  muss  nur, 
wie  gesagt,  eine  der  rückwärtigen  Nähte  möglichst  hoch  oben  anlegen.  Es 
wird  dadurch  Serosa  an  Serosa  gebracht  und  fest  fixiert.  Zieht  man  den  Bruch- 
sack bei  der  Spaltung  und  Yernähung  möglichst  weit  vor,  so  kann  man  leicht 
erreichen,  dass  der  Umkrempelungsring  hinter  die  innere  Oeffnung  des  Leisten- 
kanales oder  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommt,  dass  also  ein  Peritoneal- 
trichter im  Leistenkanal  nicht  mehr  besteht.  Wir  haben  erst  bei  zweien 
unserer  Fälle  dieses  vereinfachte  Vei*fahren  angewendet. 

3)  Langenbeck's  Arch.  49.  S.  803. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.  1899.  S.  1241. 

5)  Bei  Gordon,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  S.  811  u.  Centralbl. 
f.  Chir.  1898.  S.  342. 

6)  Festschrift  für  Billroth.  1892. 
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pielle  Auslösung  des  Bruchsackes  misgesprochen.  Unter  schwierigen 
Bedingungen  giebt  er  die  Isolierung  des  Samenstranges  auf  und  ver- 
schorft  die  Serosafläche  des  zurückbleibenden  Sackes.  Er  hat  damit 
gute  Erfolge  erzielt,  auch  bei  den  kongenitalen  Hernien  Erwach- 
sener. Das  Zurücklassen  des  Bruchsackes  in  den  Fällen,  wo  durch 
seine  Losung  der  Funiculus  gefährdet  wird,  ist  überhaupt  von  so 
vielen  Seiten  empfohlen  worden,  dass  es  eigentlich  einer  besonderen 
Verteidigung  gar  nicht  bedarf.  Heidenthaller*),  der  über 
die  Erfahrungen  der  Billroth  'sehen  Klinik  berichtet,  rät,  unter 
solchen  Verhältnissen  gar  nicht  erst  die  Exstirpation  des  Bruch- 
sackes zu  versuchen  ;  dieser  wird  einfach  vernäht.  S 1  j  a  m  e  r  *) 
forciert  ebenfalls  nie  eine  Abtrennung  des  Bruchsackes,  wenn  Schwie- 
rigkeiten sich  bieten.  Er  macht ,  ebenso  wie  M.  B.  Schmidt*) 
und  Franz*)  es  vorschlagen,  aus  dem  zurückgebliebenen  Bruch- 
sackrest eine  Tunica  vaginalis  für  den  Testis.  v.  Btingner^) 
empfiehlt  eine  Matratzennaht  des  zurückbleibenden  Sackes.  König*) 
und  Gräser^)  resecieren,  wenn  irgend  möglich ,  nach  Unterbin- 
dung des  Halses  einen  Streifen  der  Wandung,  der  periphere  Teil 
wird  entweder  tamponiert  oder  drainiert. 

Wenn  man  in  dieser  Frage  eine  Entscheidung  fällen  will,  so 
muss  man  sich  zunächst  darüber  klar  sein  —  wir  brauchen  hier  am 
besten  die  Worte  K  ö  n  i  g's  — ,  dass  nach  der  richtigen  Versorgung 
des  Halses  „der  Sack  für  die  weitere  Geschichte  der  Entstehung 
eines  neuen  Bruches  belanglos  ist*.  Dagegen  ist  gar  nicht  zu 
streiten !  Wir  können  es  danach  nicht  recht  verstehen,  warum  sich 
die  Operateure  im  allgemeinen  so  schwer  entschliessen,  die  Auslö- 
sung des  Sackes  unter  nicht  ganz  leichten  Verhältnissen  aufzugeben. 
Ich  glaube,  es  liegt  eben  daran,  dass  eine  allgemein  anerkannte 
gute  Methode  der  Bruchsackversorgung  bisher  nicht  existierte. 
Wölfler,  König,  Graser  greifen  zu  komplicierenden  Mass- 
nahmen (Verschorfung,  Drainage,  Tamponade).  Man  fürchtet  die 
postoperative  Blutansammlung  im  Bruchsack,  andererseits  ist  die 
Entstehung  einer  Hydrocele  testis  et  funiculi  ermöglicht,    wenn   er 

1)  Langenbeck's  Arcb.  40.  S.  525. 

2)  Langenbeck's  Arch.  56.  S.  910. 

3)  Deutsche  Chir.  Bd.  47.  S.  120. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  51.  S.  31. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  38.  S.  550. 

6)  Lehrb.  d.  Chir.  II.  S.  397. 

7)  Handb.  d.  prakt.  Chir.  III. 
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zurückgelassen  wird.  Zweimal  h»t  Heidenthaller  diese  Kom- 
plikation beschrieben.     Sie  scheint  aber  nicht  häufig  aufzutreten. 

Wenn  man  nun  aber  eine  ebenso  einfache  wie  zuverlässige 
Methode  der  Bruchsackversorgung  hat,  wie  es  die  allgemein  so  ge- 
lobte von  Jaboulay  und  Winkelmann  ist,  durch  welche 
man  alle  die  Nachteile  (Gefährdung  des  Samenstranges,  Nachblu- 
tung, Hydrocelenbildung)  vermeidet,  so  sehen  wir  nicht  ein,  warum 
man  sie  nicht  principiell  in  allen  geeigneten  Fällen  anwenden  soll. 
Die  Blutung  ist  bei  diesem  Operationsverfahren  ganz  unbedeutend, 
die  Gefahr  der  Hydrocelenbildung  ist  bei  richtigem  Vorgehen  so  gut 
wie  ausgeschlossen.  Ausserdem  wird  durch  das  Zurücklassen  des 
Bruchsackes  viel  Zeit  gespart,  die  Quetschung  der  Gewebe  vermieden 
und  auch  dem  Ungeübten  die  Operation  erleichtert.  Es  kann  sich 
demnach  bei  der  Beurteilung  unseres  Vorgehens  wohl  nur  darum 
handeln,  ob  man  sich  mit  der  einfachen  Naht  des  Bruchsackhalses 
begnügen  darf,  ohne  die  Kinder  der  Gefahr  eines  Recidivs  auszusetzen. 

Wir  haben  bis  jetzt  mit  unseren  Operationen  keine  schlechten 
Erfahrungen  gemacht.  Unser  Material  ist  noch  nicht  gross,  denn 
wir  operieren  die  kindlichen  Hernien  nur  bei  strenger  Indikation. 
Es  wurde  im  ganzen  21  mal  bei  19  Kindern  nach  der  beschriebenen 
Methode  vorgegangen.  Die  Resultate  waren  alle  gut  und  es  sind, 
soweit  Nachrichten  eingezogen  oder  Nachuntersuchungen  vorgenom- 
men werden  konnten,  keine  Recidive  eingetreten  (12  Fälle).  Als 
Dauerresultate  lassen  sich  diese  Zahlen  nicht  verwerten,  da  die 
meisten  der  Operationen  vor  weniger  als  einem  Jahre  gemacht  wurden. 
Das  älteste  Kind  war  4  Jahre,  das  jüngste  7  Monate.  Das  Durch- 
schnittsalter betrug  2  Jahre. 

Sollten  wir  jedoch  noch  schlechte  Resultate  erleben,  so  würden 
wir,  wie  König,  die  Resektion  eines  Streifens  am  Halse  principiell 
ausführen.  Das  Zurücklassen  des  umgekrempelten  Bruchsackes  er- 
scheint uns  äusserst  praktisch,  und  das  werden  wir  nicht  wieder 
aufgeben,  in  den  Fällen  wenigstens  gewiss  nicht,  wo  die  Ablösung 
des  Samenstranges  schwierig  ist.  Wohl  aber  halte  ich  es  für  wahr- 
scheinlich, dass  wir  die  Methode,  die  wir  zuerst  nur  bei  kindlichen 
kongenitalen  Hernien  geübt  haben  und  später  bei  allen  kindlichen 
Scrotalhemien  anwandten,  mit  geringen  Modifikationen  auch  auf 
eine  grössere  Zahl  anderer  Hernien  ausdehnen  werden.  Besonders 
hervorheben  möchte  ich  noch  einmal  die  ausserordentlich  leichte  imd 
schnelle  Ausführbarkeit,  welche  auch  weniger  Geübten  die  Operation 
ungemein  erleichtert.     Dieser  nicht   gering  einzuschätzende  Vorteil 
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wird  vielleicht  der  Methode    am    ehesten  Freunde  erwerben.     Viel- 
leicht ist  sie  auch  schon  andern  Orts  mehrfach  geübt  worden*). 

Noch  ein  Wort  über  die  Indikationsstellung  zur  Operation. 
Wir  lassen  ims  zur  operativen  Beseitigung  der  kindlichen  Hernien 
hauptsächlich  dadurch  bestimmen,  ob  das  Anlegen  eines  Bruch- 
bandes einen  Erfolg  verspricht.  Hiebei  kommt  es  bekanntlich  neben 
den  rein  mechanischen  und  anatomischen  Verhältnissen  ganz  be- 
sonders in  Betracht,  unter  welchen  socialen  Bedingungen  solch  ein 
Kind  aufwächst.  Zu  einer  erfolgreichen  Bruchbandbehandlung  be- 
darf es  jedenfalls  eines  gewissen  Grades  von  Intelligenz  und  anhal- 
tender Energie  der  Eltern  des  Kindes. 

1)  In  einer  Arbeit  über  die  Winkel m an n'sche  Hydrocelenoperation 
von  0hl  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  59.  S.  587)  findet  sich  eine  Notiz,  dass 
bei  einer  mit  Hernie  komplicierten  Hydrocele  die  UmstQlpung  des  Sackes 
vorgenommen  sei.  Unser  Verfahren  wurde  zuerst  stets  mit  Rücksicht  auf  den 
Samenstrang  und  später  principiell  bei  allen  kindlichen  Scrotalhemien  an- 
gewandt. In  2  Fällen,  wo  wir  die  gleichen  Verhältnisse  wie  0hl  fanden, 
haben  wir  sowohl  den  Hydrocelensack ,  als  den  nahe  an  den  Testis  heran- 
reichenden Bruchsack  umgedreht  und  vernäht. 
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Schonende  Nachbehandlung  septischer  Operationen. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  EQttner, 

ARBistenzarzt  der  Klinik. 

Wenn  der  Chirurg  seine  erste  schwerere  Infektion  hinter  sich 
hat,  pflegt  er  seine  Patienten  mit  anderen  Augen  anzusehen ;  er  hat 
mehr  Verständnis  für  ihre  Schmerzen  bekommen  und  ist  in  diesem 
Sinne  ein  besserer  Arzt  geworden.  Also  hat  doch  auch  diese  Geissei 
unseres  Standes  ihre  gute  Seite. 

Vielleicht  werden  die  folgenden  Zeilen  tiberflüssig  erscheinen, 
denn  alles,  was  ich  sagen  will,  ist  nicht  neu  und  eigentlich  selbst- 
verständlich. Wenn  ich  trotzdem  in  wenigen  Worten  einige  Nach- 
behandlungsregeln für  septische  Operationen  zusammenfassen  möchte, 
so  geschieht  es,  weil  ich  in  Ausland  und  Inland,  in  Friedens-  wie 
in  Kriegszeiten  doch  verhältnismässig  oft  Zeuge  einer  wenig  scho- 
nenden Nachbehandlung  gewesen  bin. 

Es  ist  zweifellos,  dass  der  individuell  freilich  sehr  verschiedene 
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körperliche  Schmerz  vielfach  unterschätzt  wird^).  Besondei^  ist 
dies  bei  Massnahmen  der  Fall,  welche  zu  den  alltäglichsten  des 
Chirurgen  gehören,  z.  B.  bei  der  Tamponade.  Erfahrungen,  welche 
ich  des  öfteren  am  eigenen  Körper  zu  sammeln  in  der  Lage  war, 
haben  mich  gelehrt,  dass  der  Schmerz  bei  der  Tamponade  unter 
Umständen  sehr  heftig  sein  kann,  namentlich  wenn  sensible  Haut- 
nervenstänume  im  Bereich  der  Wunde  liegen.  Wenn  ich  somit 
auch  durchaus  bestätigen  kann ,  was  Riedel  vor  kurzem  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  ^)  gesagt  hat ,  so  erscheint  es 
mir  doch  ein  wenig  zu  weit  gegangen ,  wenn  Riedel  jedem 
Kranken,  dem  ein  frischer  Tampon  entfernt  wird,  vorschlägt  sich 
^  etwas  anchloroformieren "  zu  lassen.  Ich  habe  gefunden,  das^  man 
auch  ohne  das  Hilfsmittel  der  minimalen  Narkose  mit  einer.  Reihe 
kleinerer  Massnahmen  dem  Patienten  viel  Schmerz  ersparet^  kann. 
Nehmen  wir  als  Beispiel  die  gewöhnliche  Extremitäten-Phl^mone; 
hier  hat  sich  mir  folgendes  als  praktisch  erwiesen. 

Schon  bei  der  Operation  muss  man  Rücksicht  auf  die 
Nachbehandlung  nehmen.  So  lege  man,  wo  es  irgend  angängig 
ist,  anstatt  der  Tampons  Drainageröhren  ein.  Ei  Drain- 
rohr leitet  zum  mindesten  ebensogut  wie  ein  Tampon ,  kann 
längere  Zeit  ruhig  liegen  gelassen  und  leicht  gewechselt  werden. 
Dadurch  wird  ausser  manchem  Schmerz  die  Reizung  der  Wunde 
vermieden,  welche  beim  Vorbeiführen  der  Gaze  an  den  leicht  blu- 
tenden Granulationen  zustande  kommt. 

Aber  auch  da,  wo  sich  Drains  nicht  anwenden  lassen,  wo  also 
die  Tamponade  nicht  zu  umgehen  ist ,  kann  man  dem  Patienten 
manches  erleichtem.  Vorteilhaft  ist  namentlich  die  Verwendung 
grosser  Mikulicz-Tampons.     Hat  man  z.  B.  eine  Phlegmone 


1)  Aufgefallen  ifit  mir  die  verschiedene  Sensibilität  bei  den  einzelnen 
Nationalitäten.  Von  den  Völkerschaften ,  welche  ich  zu  behandeln  Gelegen- 
heit gehabt  habe,  waren  am  härtesten  gegen  Schmerz  die  Buren,  die  Mehr- 
zahl der  mohammedanischen  Stämme,  die  farbigen  £ingeboi*enen  Afrika*s  und 
Ghina*8.  Ich  habe  gesehen,  dass  ein  Türke  sich  sein  vereitertes  Handgelenk 
resecieren  Hess,  ohne  einen  Laut  von  sich  zu  geben.  Von  europäischen  Na- 
tionen fand  ich  am  resistentesten  gegen  Schmerz  die  Skandinavier  und  Eng- 
länder, weit  sensibler  die  allerdings  nicht  zahlreichen  Slaven  und  Romanen, 
welche  ich  zu  behandeln  hatte,  zwischen  beiden  Gruppen  stehend  die  Deutschen. 
Abgesehen  davon,  dass  die  Nerven  um  so  stärker,  die  Schmerzempfindlichkeit 
um  so  geringer,  je  gesünder  die  Lebensweise,  bestehen  offenbar  auch  Rassen- 
unterschiede. 

2)  ßerl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  27. 
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der  tiefen  Muskelschichten  des  Vorderarmes  zu  behandeln,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  am  Schlnss  der  Operation  durch  starke  Volar- 
flexion  der  Hand  die  Muskelbäuche  der  Beuger  zu  entspannen  und 
dann  die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Länge  und  Tiefe  mit  einer  ein- 
zigen grossen  Gazeschürze  auszutapezieren.  Die  Schürze  wird  dann 
mit  Tupfern  oder  KrüUgaze  so  lange  ausgefüllt,  bis  die  Muskel- 
bäuche stark  nach  der  Seite  auseinander  gedrängt  und  die  tieferen 
Partien  der  Wunde  ebenso  zugänglich  geworden  sind ,  wie  ihre 
oberflächlichen  Abschnitte.  Meist  kommt  man  mit  einem  solchen 
Mikulicz  -  Tampon  aus ,  doch  kann  man  bei  sehr  schweren 
Phlegmonen,  welche  sich  in  verschiedenen  Schichten  ausgebreitet 
haben ,  auch  bequem  mehrere  Schürzen  nebeneinander  einlegen 
(s.  bei  Verbandwechsel  folgende  Seite). 

Jo  länger  nach  der  Operation  man  die  Wunde  unberührt  las- 
sen kaiin,  desto  besser  für  den  Patienten.  Ist  die  Phlegmone  aus- 
giebig incidiert  und  bis  in  den  letzten  Winkel  hinein  freigelegt 
worden ,  wird  infolgedessen  die  Temperatur  stetig  niederer ,  die 
Schmeiihaftigkeit  geringer,  so  kann  man  den  ersten  Verband- 
wech^^el  lange  hinausschieben,  mitunter  6  und  mehr 
Tage.  Einen  trocknen  Verband  lässt  man  währenddessen  unverän- 
dert liegen ;  hat  man  feucht  verbmxden,  so  braucht  man  nur  täglich 
oder  alle  2  Tage  die  feuchten  Kompressen  zu  wechseln,  während 
die  Tampons  belassen  werden.  Nicht  unerwähnt  möge  bleiben, 
dass  die  Aetzung  septischer  Wunden  mit  reiner 
Garbolsäure,  welche  wir  nach  wie  vor  an  der  v.  B r u n s '- 
sehen  Klinik  mit  gutem  Erfolg  üben,  dem  Hinauszögern  des  ersten 
Verbandwechsels  günstig  ist,  weil  sie  die  stärkere  Wundsekretion 
einige  Zeit  hintanzuhalten  pflegt. 

Was  die  Art  des  Verbandes  betrifift,  so  möchte  ich  auf  Grund 
von  Versuchen,  welche  ich  bei  eigenen  Infektionen  mit  verschiedenen 
Verbänden  angestellt  habe ,  dem  feuchten  Verbände  das 
Wort  reden.  Die  schmerzstillende  Wirkung  dieses  Verbandes  ist 
eine  so  eklatante,  dass  man  beim  Verbandwechsel  oder  bei  Experi- 
menten mit  anderen  Verbänden  sich  förmlich  wieder  nach  seinem 
feuchten  Verbände  sehnt,  wenigstens  so  lange  die  akut  entzünd- 
lichen Erscheinungen  bestehen.  Aber  auch  abgesehen  von  diesem 
wohl  mit  der  Einwirkung  auf  das  Gefässsystem  zusammenhängenden 
Vorzug  ist  der  feuchte  Verband  noch  deswegen  zu  empfehlen,  weil 
er  auch  dickflüssiges  Wundsekret  vorzüglich  aufnimmt  und  die  Tam- 
pons leitungsfähig  erhält.     Man   hat    den    feuchten  Verband   einen 

36* 
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„Brütschrank  für  Bakterien**  oder  eine  „feuchte  Kammer*'  genannt; 
davon  kann  doch,  wie  auch  Friedrich  mit  Recht  hervorhebt,  bei 
bereits  septischen  Wunden  gar  keine  Rede  sein.  Ist  die  Haut  sehr 
empfindlich,  so  bestreiche  man  sie  in  dicker  Lage  mit  Salbe  und 
lege  dann  den  feuchten  Verband  auf;  so  wird  Ekzem-  und  Fu- 
runkelbildung am  besten  vermieden. 

Beim  Verbandwechsel  muss  als  oberster  Grundsatz  gel- 
ten, möglichst  wenig  an  der  Wunde  zumanipu- 
Heren.  Sehr  einfach  und  denkbar  schonend  für  den  Patienten 
gestaltet  sich  der  Verbandwechsel,  wenn  man  grosse  Mikulicz- 
Tampons  bei  der  Operation  eingelegt  hat.  Die  Gazeschürze, 
welche  in  einer  einzigen  dünnen,  durchlässigen  Schicht  die  Wand 
der  ganzen  Wunde  auskleidet  und  mit  ihr  verklebt  ist,  wird  ruhig 
belassen  und  nur  das  lockere  Füllmaterial  wird  erneuert,  was  dem 
Patienten  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  verursacht.  Ist  man 
genötigt,  noch  festsitzende  Tampons  zu  entfernen,  so  ist  es 
empfehlenswert,  dieselben  vorher  mit  Wassersto  f  fsuperoxy  d 
zu  tränken;  sie  quellen  dann  schwammartig  auf  und  lösen  sich 
leicht  ab.  Ich  sah  dieses  Verfahren  zum  ersten  Male  an  der 
V.  Bergmann' sehen  Klinik  anwenden  imd  habe  mich  desselben 
seitdem  vielfach  mit  Erfolg  bedient. 

Schmerzhafter  noch  als  das  Entfernen  ist  das  Wiedereinführen 
von  Tampons  in  enge  Spalten  und  Gänge.  Man  sollte  dies  niemals 
thun,  ohne  die  Wunde  mit  stumpfen  Wundhaken  auseinander- 
halten zu  lassen.  Das  schonende  Einsetzen  der  Haken,  ein  vorsich- 
tiges, langsames  Auseinanderziehen  der  Wundränder  und  das  ein- 
fache Einlegen  der  Gaze  macht  ungleich  weniger  Beschwerden  als 
das  Einschieben  von  Tampons  in  enge  Wundtaschen  und  Spalten. 
Auf  sorgsames  Halten  der  Extremität  durch  das  Wartepersonal,  auf 
Vermeidung  jeder  cirkulären  Kompression  central  der  Wunde  ist 
natürlich  ebenfalls  Gewicht  zu  legen. 

Auch  bei  den  späteren  Verbandwechseln  muss  jede  Vielgeschäf- 
tigkeit vermieden  werden.  Sehr  zu  widerraten  ist  das  häufige  Ab- 
tupfen und  Abwischen  der  Wundflächen.  Es  stiftet  nur  Schaden, 
weil  es  dem  Patienten  unnütz  Schmerz  verursacht,  weil  es  die  Gra- 
nulationen zum  Bluten  bringt  und  dadurch  den  Keimen  neue  Ein- 
gangspforten öffnet.  Wie  oft  sieht  man  nicht  bei  besonders  infek- 
tiösen Phlegmonen  nach  jedem  einigermassen  schonungslosen  Ver- 
bandwechsel Temperatursteigerung  auftreten.  Zu  warnen  ist  femer 
vor  zu   vielem    Touchieren    oder   gar   vor   dem   Abkratzen 
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der  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel,  wie  ich  es  öfter  habe 
ausführen  sehen.  Ganz  abgesehen  von  der  unnötigen  Belästigung 
und  (beim  Abkratzen)  auch  von  der  Gefahr  des  Wiederaufflackems 
der  Infektion  wird  oft  nur  das  Gegenteil  von  dem  erreicht,  was  ge- 
wollt war,  nämlich  ein  s«hr  starkes  Wuchern  der  Granulationen 
und  eine  Verzögerung  der  Heilung.  Meines  Erachtens  ist  die  Ver- 
wendung des  Höllensteinstiftes  nur  gegen  Abschluss  des  Heilungs- 
processes  hin  angebracht  und  auch  dann  nur  in  Gestalt  einer 
strichförmigen,  mehr  flüchtigen  Aetzung. 

Ist  die  akute  Entzündung  demarkiert,  Sekretion  und  Schmerz- 
haftigkeit  geringer  geworden,  so  tritt  der  Salbenverband  in 
sein  Recht ,  weil  er  die  Haut  schont,  besser  leitet  als  ein  trocke- 
ner Verband  und  für  den  Patienten  den  Verbandwechsel  erträglicher 
gestaltet;  es  gehört  keineswegs  zu  den  Annehmlichkeiten,  wenn  von 
einer  grossen,  noch  so  gut  granulierenden  Wunde  ein  fest  verkleb- 
ter trockener  Verband  abgerissen  wird.  Erst  wenn  die  granulierende 
Fläche  bedeutend  verkleinert  und  der  Verbandwechsel  nur  noch  sel- 
tener vorzunehmen  ist,  gehe  man  zum  trockenen  Verband  über. 

Für  den  Fall,  dass  neue  Incisionen  notwendig  werden,  möchte 
ich  sehr  zur  allgemeinen  Narkose  und  besonders  zum  Operieren 
im  ersten  Aetherrausch  raten.  Nach  meiner  Erfahrung 
versagen  alle  lokalen  Anaesthetica  bei  eitrigen  Processen  grösserer 
Ausdehnung;  ausserdem  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  herunter- 
gekommene, durch  langdauemde  Schmerzen,  Fieber  und  Eiterung 
nervös  gewordene  Kranke,  bei  denen  die  so  überaus  wichtige  Gründ- 
lichkeit und  Rücksichtslosigkeit  des  Vorgehens  ohne  Ausschaltung 
der  Psyche  kaum  möglich  ist. 

Wenn  man  nach  den  eben  formulierten  Regeln  die  Nachbe- 
handlung septischer  Operationen  leitet  und  stets  die  Schonung  von 
Patient  und  Wunde  im  Auge  behält,  wird  man  den  Dank  seiner 
Kranken  ernten.  Nicht  mit  Unrecht  unterscheidet  der  Patient  den 
Arzt  mit  der  weichen  von  dem  mit  der  harten  Hand. 
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CHIRURG.  ABTEILUNG:    PROF.  DR.  v.  BECK. 


XIX. 


lieber  die  Schneiderlin'sche  Skopolamin-Morphiiiiii- 

narkose. 


Von 


Dr.  Edwin  Bios. 

Wenn  wir  heute  vor  dem  Problem  der  Narkose  wieder  einmal 
Halt  machen,  so  empfinden  wir  sofort,  welch  fundamentaler  Frage 
wir  gegenüberstehen.  Es  giebt  in  der  modernen  Chirurgie  nur  noch 
ein  Gebiet  von  ähnlicher  Bedeutung,  jenes  der  Wundbehandlung  im 
Sinne  der  Antisepsis  und  Asepsis.  Und  in  der  That  wirken  als 
Unterbau  der  modernen  Chirurgie  Asepsis  und  Narkose ;  sie  wirken 
als  etwas  Lebendiges,  sind  also  wandelbar  und  einer  Entwickelung 
iahig,  die  heute  noch  nicht  abzusehen  ist.  Das  gilt  besonders  für 
die  Frage  der  Narkose;  ihr  gegenüber  ist  die  Frage  der  Asepsis 
als  das  handgreiflichere  der  beiden  Probleme  zu  einem  gewissen 
praktischen  Abschlüsse  gekommen.  Wenn  auch  das  Mikulicz'- 
sehe  Wort  von  der  zu  erstrebenden  Identität  der  offenen  und  der 
subkutanen  Wundheilung  eine  ideale  Forderung  bleiben  wird  —  was 
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wissen  wir  z.  B.  allein  über  den  Einfluss  der  atmosphärischen  Luft, 
abzüglich  jeder  corpuskulären  oder  Keimesberührung  auf  eine  Wunde? 
— ,  so  sehen  wir  doch  im  konkreten  Falle  mit  viel  mehr  Zuversicht 
den  Folgen  des  Messers  als  jenen  der  Narkose  entgegen;  für  das 
Erstere  fühlen  wir  eine  gewisse  persönliche  Verantwortung,  weil  wir 
im  Stande  sind,  das  erkennbar  Menschenmögliche  zu  leisten,  vor  der 
Inhalationsnarkose  werden  wir  trotz  aller  Kautelen  eine  gewisse  un- 
heimliche Scheu  nicht  los,  die  Maske  zwingt  uns,  Fatalisten  zu  sein. 
Ob  es  je  gelingen  wird,  die  Narkose  zu  demaskieren?  Und  zwar  in 
dem  Sinne,  dass  wir  nicht  nur  die  Inhalation  los  würden,  sondern 
auch  hinter  Wesen  und  Gesetz  aller  Nervenzellen-  und  Nerven- 
faserintoxikation kämen?  In  der  Antisepsis  und  Asepsis  der  Hände- 
steriiisation  sind  wir  heute  auf  dem  Wege  des  Experimentes  zu 
einer  endgültigen  Fragestellung  gekommen,  die  dahin  geht,  zu  er- 
forschen, wie  wir  die,  während  des  Operierens  aus  den  Hautdrüsen 
austretenden  Keime  unschädlich  machen.  Das  kann  ziemlich  sicher 
geschehen  durch  intermittierendes  Waschen  der  Hände  in  einer 
Desinfektionsflüssigkeit  während  des  Operierens,  oder  absolut  sicher 
durch  eine  impermeable  Decke  über  unseren  Händen,  die  aber  aus 
praktischen  Gründen  nicht  in  Handschuhen  bestehen  darf,  die 
Schleich  in  einer  feinen  Wachsdecke  gefunden  haben  wollte, 
eine  Idee,  in  der  sicher  der  Weg  für  die  einstige  Lösung  des  Pro- 
blems angezeigt  liegt. 

Leider  ist  die  Narkose  dem  Experiment  nicht  in  dem  Masse 
zugänglich  gewesen,  wie  die  Asepsis ;  vor  allem  auch :  womit  sollten 
wir  experimentieren,  und  an  wem?  Mit  Zellgiften  auf  jeden  Fall 
und  am  Menschen  in  letzter  Hinsicht;  denn  das  Tierexperimeut  kann 
in  Sachen  der  Narkose  nur  ganz  von  ferne  angezogen  werden. 
Forschen  wir  aber  einmal  nach  dem  Sinne  der  verschiedenen,  bisher 
angewandten  Narkosemethoden,  so  sehen  wir,  dass  schon  früh  ver- 
sucht wurde,  verschiedene  Gifte  zu  kombinieren  (Billroth's  Mi- 
schung, Morphiumchloroformnarkose,  Morphium- Atropin-Aethemar- 
kose,  später  S  c  h  1  e  i  c  h's  Siedegemische  und  seine  lokale  Cocain- 
morphiumanästhesie)  und  mit  den  einzelnen  Narcoticis  zu  individuali- 
sieren (besondere  Indikationen  für  Chloroform-,  Aether-,  Bromaethyl- 
und  medulläre  Narkose,  für  kurze,  lange,  tiefe  Narkosen,  für  allgemeine 
und  lokale  AnlLsthesie  u.  s.  w.).  Diese  beiden  Principien  haben 
sich  aus  latigjähriger  Erfahrung,  die  schliesslich  auch  Experiment 
war,  herausgebildet,  beruhen  auf  wohlbegründeten,  physiologischen 
Anschauungen,    und    sollen    uns   auch    in   Zukunft    als  Richtschnur 
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gelten;  denn  Giftkombination  und  Individualisierung  in  der  An- 
wendung sind  gleichbedeutend  mit  Abnahme  der  Narkosegefahr. 
Und  damit  sind  wir  auch  für  die  Narkose  zu  einer  vorerst  letzt- 
gültigen Fragestellung  gekonimen:  welche  Narcotica  kombinieren 
wir  und  wie  individualisieren  wir  innerhalb  aller  Anaesthetica  ?  Es 
ist  ja  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  kleine,  subtoxische  Mengen 
verschiedener  Gifte,  die  neben  ihrer  gemeinschaftlichen  narkotischen 
Wirkung  noch  eigenartige,  womöglich  antagonistische  Nebenwir- 
kungen besitzen,  zusammen  niemals  einen  so  verderblichen  Effekt 
haben  können,  wie  die  grossen  narkotischen  Dosen  einer  einzelnen 
dieser  Komponenten.  Es  giebt  nur  eine  Ausnahme  unter  diesen 
narkotisch  wirkenden  Stoffen,  die  bei  dieser  Art  der  Betrachtung 
von  vornherein  ausgeschlossen  bleibt:  das  Chloroform,  wegen  der 
Gefahr  des  initialen  Herztodes,  die  auch  bei  den  kleinsten  Mengen 
besteht.  Auf  diesem  Kombinationsprincipe  nun  beruht  die  Skopolamin- 
Morphiumnarkose  und  die  erweiterte  Skopolamin-Morphium-Aether- 
narkose,  deren  Erfinder  Schneiderlin  seine  ersten  aufmuntern- 
den Resultate  in  den  „  Aerztlichen  Mitteilungen  aus  und  für  Baden " 
im  Mai  1900  niedergelegt  hat,  und  deren  Nachprüfung  wir  im  Juni 
desselben  Jahres  aufgenommen  und  an  105  laufenden,  nicht  ausge- 
wählten Fällen  durchgeführt  haben.  Das  Princip  der  Individuali- 
sierung haben  wir  in  diesen  Fällen  experimenti  causa  ausser  Acht 
gelassen,  die  Folge  davon  war  1  Todesfall,  ein  Unglück,  das  in 
Zukunft  zu  vermeiden  sein  wird ;  denn  wir  «ind  auf  dem  Wege,  die 
Indikation  für  den  einzelnen  Fall  bereits  ziemlich  genau  stellen  zu 
können.  Jedenfalls  haben  wir  in  ^/a  der  Fälle  geradezu  ideale  Nar-- 
kosen  ohne  jede  Inhalation  erzielt;  die  Patienten  bekamen  ohne  vor- 
herige Nahrungsbeschränkung  ihre  Injektion  im  Bett,  schliefen  ein 
und  wachten  erst  stundenlang  nach  der  Operation  wieder  auf,  ohne 
von  Transport  und  Operation  etwas  gemerkt  zu  haben,  ohne  Nach- 
schmerzen und  ohne  Uebelsein,  die  Meisten  mit  der  Frage,  ob  sie 
denn  wirklich  schon  operiert  seien,  assen  und  tranken  sofort  mit 
gutem  Appetit  und  verhielten  sich  physisch  und  psychisch  so  ruhig, 
wie  wir  das  nach  anderen  Narkosen  nie  beobachtet  hatten.  Das 
Urteil  der  Patienten  lautete  der  Narkose  sehr  günstig ;  mehrere,  die 
wiederholt  operiert  werden  raussten,  stellten  direkt  die  Bedingung, 
wie  das  erstemal  mit  der  Injektionsmethode  eingeschläfert  zu  werden. 
Sehen  wir  jetzt  genauer  zu ,  welchen  physiologischen  Eigen- 
schaften im  Skopolamin  und  Morphium  wir  diese  Erfolge  verdanken. 
Da  müssen  wir  denn  gleich  vorweg  nehmen,  woran  leider  die  ganze 
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heutige  Methode  noch  krankt:  das  Skopolaminpräparat  ist  nicht 
konstant.  Trotz  des  chemisch  reinen  Präparates  von  Merck- Darm- 
stadt besteht  in  der  physiologischen  Wirkung  keine  Reinheit ;  da- 
her auch  die  Differenz  in  wichtigen  Punkten  bei  verschiedenen 
Beobachtern.  Vor  allem  ist  es  Kreislauf  und  Atmung,  über  deren 
Beeinflussung  durch  Skopolamin  man  sich  bisher  nicht  hat  einigen 
können.  Unsere  Versuche  sind  geeignet,  über  das  bromwasserstoflf- 
saure  Salz,  Präparat  Merck,  das  wir  ausschliesslich  benutzten,  in 
dieser  Hinsicht  bündigen  Aufschluss  zu  geben.  Pharmakologisch 
betrachtet  gehört  das  Skopolamin  zur  Gruppe  des  Atropins  und  der 
Tropeine,  von  denen  bis  jetzt  ausser  dem  Skopolamin  und  Atropin 
bekannt  sind:  das Hyoscyamin,  Pseudohyoscyamin,  Hyoscin  (Stella), 
Atroscin  (Hesse)  und  Daturin.  Diese  Alkaloide  sind  chemisch 
wahrscheinlich  alle  isomere  Körper;  sicher  gilt  das  von  Atropin. 
Hyoscyamin,  Atroscin,  Hyoscin  und  Skopolamin.  Sehr  wahrschein- 
lich ist  es  auch,  dass  sie  alle  differente  Körper  sind,  vor  allem 
Hyoscin  und  Skopolamin,  wofür  nicht  nur  chemische,  sondern  auch 
physiologisch-klinische  Gründe  sprechen*).  Es  darf  nun  nicht  wundem, 
dass  solche  nah  verwandte  Körper  sehr  schwer  rein  darzustellen  sind, 
zumal  sie  in  der  Natur  meist  neben  einander  vorkommen  und  je  nach 
dem  Reifezustand  der  Pflanze  häufig  in  einander  übergehen.  Dieser 
letztere  Process  wird  leicht  vom  Chemiker  bei  der  Reindarstellung  aus 
der  Drogue  unfreiwillig  nachgeahmt;  bei  der  Darstellung  des  Atro- 
pins aus  der  Belladonnawurzel  z.  B.  soll  es  regelmässig  vorkommen, 
dass  dieses  neben  dem  Skopolamin  lediglich  in  Folge  der  zu  seiner 
Darstellung  nötigen  chemischen  Manipulationen  aus  dem  isomeren 
Hyoscyamin  entsteht,  welches  das  eigentliche  Alkaloid  der  Bella- 
donnawurzel ist  (H.  Schulz).  Nach  Schmidt  enthält  das 
schwefelsaure  Atropin  des  Handels  stets  wechselnde  Mengen  von 
schwefelsaurem  Hyoscyamin,  je  mehr  ihm  davon  beigemengt  ist, 
desto  schöner  sind  seine  Krystalle;  ähnlich  soll  Skopolamin  ein 
Gemisch  von  Hyoscin  und  Atroscin  sein  (Hesse).  Auch  Merck- 
Darmstadt,  dessen  Präparat  wir  benutzten,  schreibt  mir  auf  eine 
Anfrage,  dass  „es  nicht  wohl  von  der  Hand  zu  weisen  sei,  cJass  viel- 
leicht in  späterer  Zeit  eine  Zerlegung  des  Skopolamin  in  isomere 
Verbindungen  gelinge;  vorläufig  sei  jedoch  nicht  daran  zu  denken**. 
Aus  diesen  Thatsachen  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  von  chemisch 
einheitlichen  Körpern  trotz  Krystallform  und  Polarisationsergebnissen 
innerhalb  der  Atropingruppe  nicht  gesprochen  werden  kann.  Wir 
1)  G  u  t  m  a  n  n ,  Therap.  Monatsh.    1894. 
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haben  es  mit  Gemischen  aus  Isomeren  zu  thun,  die  alle  in  ihrer 
physiologischen  Wirkung  qualitativ  mehr  oder  minder  ähnlich  sind, 
während  quantitativ  grosse  Unterschiede  bestehen,  vor  allem  in  der 
Beeinflussung  der  Grosshimfunktion.  Nehmen  wir  die  drei  Träger 
der  Gruppe:  Atropin  —  Hyoscyamin  —  Skopolamin,  so  finden  wir 
in  dieser  Reihe  eine  zunehmende  hypnotische  Wirkung  bei  kleinen 
Dosen;  ich  vermute,  dass  bei  grossen  Dosen  diese  Wirkung  in  um- 
gekehrter Reihenfolge  auftritt.  Bei  grossen  Atropindosen  gegen 
Ileus  (5  mg)  z.  B.  sah  ich  Beruhigung  und  Schlaf  eintreten,  ebenso 
bei  kleinen  Skopolamindosen  gegen  Nachtschweisse  und  Schlaflosig- 
keit der  Phthisiker,  während  schon  mittlere  Skopolamindosen  bei 
letzteren  Unruhe  und  Hallucinationen  mit  folgender  Amnesie  her- 
vorzurufen geeignet  waren.  Die  Mitteilungen  der  Augenärzte  über 
diese  beiden  Alkaloide  lassen  die  gleiche  Deutung  zu:  bei  kleinen 
Atropindosen,  ins  Auge  geträufelt,  traten  häufig  genug  Unruhe  und 
Aufregungszustäpde  auf,  sodass  das  Skopolamin  als  Ersatz  für  das 
Atropin  geradezu  enthusiastisch  aufgenommen  wurde  wegen  seiner 
Ungiftigkeit  und  seiner  sedativen  Wirkung  in  kleinen  Dosen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das  Skopolamin  hohe  narkotische 
Eigenschaften  auf  ein  Nervensystem  besitzt,  das  nicht  durch  Hysterie 
oder  schwere  Neurasthenie  alteriert  ist;  diese  beiden  Krankheits- 
zustände  allerdings  reagieren  geradezu  specifisch  auf  kleine  Mengen 
Skopolamin  mit  höchster  Unruhe,  Herzklopfen,  Erbrechen  und  Hallu- 
cinationen. Ausser  ihnen  giebt  es  keine  Kontraindikation  gegen 
Skopolamin.  K  o  b  e  r  t  hat  Versuche  an  Tieren  mit  freigelegtem 
Gehini  gemacht  und  gefunden,  dass  Skopolamin  die  elektrische  Er- 
regbarkeit der  Gehirnrinde  enorm  herabsetzt.  Die  Beobachtungen 
am  Menschen  stimmen  damit  durchaus  tiberein;  in  manchen  psychia- 
trischen Kliniken  ist  Skopolamin  bereits  das  unentbehrlichste  Medi- 
kament geworden  und  würde  es  noch  mehr  werden,  wenn  ein  kon- 
stanteres oder  vielleicht  auch  weniger  labiles  Präparat  vorläge.  Von 
den  Psychiatern  wird  neben  der  Ungiftigkeit  hervorgehoben,  dass  die 
Kranken  auch  nach  dem  Erwachen  noch  längere  Zeit  sich  ruhig 
verhalten  und  über  keine  unangenehme  Nachwirkung  des  Mittels 
klagen,  Eigenschaften  des  Skopolamins,  die  auch  wir  rühmend  her- 
vorzuheben haben.  Es  ist  kein  Zufall,  dass  die  erste  Narkose  von 
Schneiderlin  in  einer  psychiatrischen  Klinik  beobachtet  wurde. 

Neben  der  Grosshimwirkung  interessieren  uns  nun  im  höchsten 
Masse  die  zahlreichen  ,  Nebenwirkungen  **  des  Skopolamins,  in  denen 
sein  eigentlicher  Wert  als  Narcoticum  steckt;    denn  sie  erlauben  es. 
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dass  wir  ein  zweites  Sedativum,  das  Morphium,  zur  Verstärkung  der 
hypnotischen  Wirkung  hinzufügen,  und  dass  wir  gerade  in  Folge 
dieser  Kombination  die  Dosen  beträchtlich  bis  zu  tiefer  Narkose- 
wirkung erhöhen  dürfen.  Diese  Korabination  wurde  von  den  Psy- 
chiatern in  kleinen  Dosen  schon  lange  angewandt,  Schneiderlin 
erst  kam  nach  genauer  Beobachtung  des  auffallend  tiefen  Skopolamin- 
Morphiumschlafes  auf  den  Gedanken,  diesen  Schlaf  zur  Narkose  zu 
vertiefen.  Es  gelang  ihm  auch,  eine  Anzahl  kleiner  und  grosser 
Operationen  mit  voller  Anästhesie  zu  machen.  Das  Eigentümliche 
bei  gleichzeitiger  Gabe  der  beiden  Alkaloide  besteht  in  der  Summa- 
tion  ihrer  Wirkung  auf  das  Grosshirn  bei  weitgehendem  Antagonis- 
mus in  ihrer  Wirkung  auf  verlängertes  Mark  und  periphere  Gang- 
lien. Prüfen  wir  diese  Verhältnisse  im  einzelnen,  so  dürfen  wir  nicht 
vergessen,  dass  es  sich  stets  um  die  Wirkung  grosser  Dosen  handelt 
und  die  seltenen  Fälle  von  Idiosynkrasie  ausgeschlossen  sind.  Im 
Folgenden  bedeute  S.  Skopolamin,  M.  Morphium. 

Die  Wirkung  des  S.  auf  das  Herz  ist  ziemlich  harmlos.  Die 
Pulsfrequenz  wird  vermehrt,  der  Blutdruck  steigt  (wahrscheinlich 
Vagus  Wirkung).  Seit  die  Augenärzte  statt  Atropin  S.  verwenden, 
haben  sie  nie  mehr  Herzbeschwerden  gesehen,  überhaupt  keine  un- 
angenehmen Nebenwirkungen  wie  früher  oft  mit  M.  zu  bekämpfen 
gehabt.  S.  ist  deshalb  nach  Raehlmann  „ das  wichtigste  und 
wirksamste  Arzneimittel,  welches  die  praktische  Ophthalmologie  be- 
sitzt**. Von  M,  wird  der  Cirkulationsapparat  ähnlich  wenig  wie  von 
S.,  aber  immerhin  in  entgegengesetztem  Sinne  berührt;  die  Puls- 
frequenz wird  vermindert,  der  Blutdruck  etwas  herabgesetzt.  Die 
V  a  s  o  m  o  t  o  r  e  n  w  i  r  k  u  n  g  ist  bei  S.  entschiedener  gefdsserwei- 
temd  als  bei  Morphium  gefässverengend ;  sichtbar  wird  dies  besonders 
im  stärker  geröteten  Gesicht,  während  der  übrige  Körper  sich  gleich- 
massig  warm  anfühlt  als  Resultat  der  S.  M.  Wirkung:  S.  erwärmt, 
M.  kühlt  die  Hautoberfläche  ab.  Die  Wirkung  auf  die  Respi- 
ration ist  bei  Skopolamin  und  Morphium  eine  tiefgreifende ;  ersteres 
beschleunigt  und  vertieft  die  Atmung,  letzteres  macht  sie  langsamer 
und  oberflächlicher.  Bei  grossen  Dosen  bekommen  wir  als  Resul- 
tante eine  verlangsamte,  sehr  vertiefte  und  daher  genügende  Atmung, 
niemals  den  Cheyne-Stoke  s'schen  Typus.  W^o  Cyanose  auf- 
tritt, was  wir  einigemale  erlebt  haben,  ist  das  Verliältnis  von  S.  zu  M. 
nicht  glücklich  gewählt  worden,  M.  überwiegt;  aus  diesem  Grunde 
halte  ich  auch  das  Morphium  für  das  Gefährlichere  der  beiden  Al- 
kaloide.   Man  muss  deshalb  bestrebt  sein  durch  eine,  auf  alle  Fälle 
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genügende  Dosis  von  S.  dem  M.  das  Qegengewicfat  zu  halten.  Ver- 
folgen wir  den  Antagonismus  weiter,  so  finden  wir,  dass  neben  gleich- 
zeitiger gemeinsamer  Herabsetzung  der  Sensibilität  M.  doch  vorwie- 
gend die  sensiblen,  S.  die  motorischen  Nerven  lähmt,  allerdings  mit 
verschiedenen  Angriflfspunkten  im  Nervenapparat.  Für  das  motorische 
Gebiet  ist  Lähmung  eigentlich  nicht  der  treffende  Ausdruck:  denn 
ein  mehr  oder  weniger  starker  Tonus  bleibt  in  der  Muskulatur  be- 
stehen trotz  der  Unfähigkeit,  sie  willkürlich  zu  bewegen.  Dieser 
Mangel  an  vollkommener  Muskelerschlaffung  beschränkt  die  An- 
wendung der  reinen  S.-M.-Narkose. 

Weiter  bewirkt  S.  Mydriasis,  M.  Miosis,  Eigenschaften,  die  zur 
Regulierung  der  Dosierung  besonders  geeignet  sind.  S.  hemmt,  M. 
fördert  die  Schweissdrüsensekretion ;  es  ist  wahrscheinlich,  dass  auch 
die  übrigen  Drüsensekretionen  (Speichel-,  Schleimdrüsen  u.  s.  w.),  die 
durch  Skopolamin  stark  herabgesetzt  sind,  durch  Morphium  etwas 
paralysiert  werden.  Jedenfalls  wird  die  Drüsensekretion  so  festgelegt, 
dass  sie  durch  Aetherinhalation  unbeeinflussbar  und  nach  dem  Er- 
wachen nicht  besonders  unangenehm  empfunden  wird.  S.  regt  die 
Darmperistaltik  an,  M.  hemmt  sie.  Auf  die  Nieren  wirken  beide 
nicht;  durch  sie  wird  das  S.  ausgeschieden,  M.  durch  den  Darm. 
Atropin  wird  bekanntlich  im  Organismus  rascher  zersetzt  als  M. : 
gleicht  ihm  S.  darin,  so  haben  wir  mit  einer  M.nachwirkung  zu 
rechnen,  was  mit  der  klinischen  Beobachtung  wohl  in  Einklang  zu 
bringen  wäre. 

Der  Antagonismus  zwischen  S.  und  M.  ist  also  ein  vollkommener 
bis  auf  die  gleichmässig  anästhesierende  und  hypnotische  Wirkung 
beider,  die  sich  summiert.  Wir  haben  demnach  theoretisch  ein 
Narcoticum  von  ganz  ausgezeichneten  Eigenschaften;  vor  allem  ist 
ausgeschlossen  eine  Alteration  der  Körpergewebe,  besonders  der 
parenchymatösen  Organe,  voran  des  Herzens  und  der  Nieren,  wie 
sie  Chloroform  und  Aether  in  grösseren  Dosen  venirsachen,  die  oft 
noch  Wochen  nach  der  Operation  deletär  wirken  können  (Chloro- 
formmyocarditis,  Nieren  Veränderungen,  Aetherpneumonie,  Chloroform- 
ikterus,  Pankreasnekrose  u.  s.  w.).  Aber  auch  der  primäre  Shok 
wird  vermieden,  wie  er  während  und  unmittelbar  nach  einer  Inhala- 
tionsnarkose auftritt  und  zusammen  mit  dem  Blutverlust  den  letalen 
Ausgang  einer  Operation  bedingen  kann.  Femer  sind  die  paren- 
chymatösen Nachblutungen  ausgeschlossen,  wie  sie  bei  Chloroform 
auftreten  können,  wenn  nach  der  Ausscheidung  desselben  aus  dem 
Körper  der  Blutdruck  sich  wieder   zu    heben  beginnt.     Der  letztere 
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ist  bei  der  S.-M.-Narkose  eher  gesteigert,  auf  keinen  Fall  vermindert. 
Die  Blutstillung  muss  daher  bei  dieser  Narkose  exakter  ausfallen: 
die  Folgen  davon  werden  auch  bei  der  Wundheilung  zu  spüren  sein. 
Ausserdem  kann  die  Asepsis  bei  Kopf-  und  Halsoperationen  ebenso 
genau  durchgeführt  werden,  wie  sonst  an  jeder  anderen  Körperstelie, 
wo  die  Maske  nicht  das  Operationsfeld  stets  durchkreuzt.  Die  Er- 
holung des  Patienten  geht  rascher  vor  sich  als  nach  einer  Inhala- 
tionsnarkose, weil  die  volle  Ernährung  sofort  nach  dem  Erwachen 
wieder  aufgenommen  werden  kann,  und  die  grossen  schädlichen 
Wasserverluste  mit  Eindickung  des  Blutes  und  Alteration  der  Herz- 
arbeit vermieden  werden,  wie  sie  Chloroform  und  vor  allem  Aether 
schon  während  der  Narkose  bedingen  und  durch  das  folgende  Er- 
brechen und  den  Mangel  an  Wasseraufnahme  noch  steigern,  weshalb 
auch  die  prophylaktische,  subkutane  Kochsalzinfektion,  vor  der 
Inhalationsnarkose   appliciert,   von  so  ausgezeichneter  Wirkung  ist. 

Das  alles  kann  über  die  S.-M.- Narkose  schon  rein  theoretisch 
zu  ihren  Gunsten  festgestellt  werden;  wie  sie  sich  praktisch  ge- 
staltet, soll  nun  im  Folgenden  an  105  versuchten  Narkosen  ausge- 
führt werden.  Es  handelt  sich  um  57  weibliche  und  48  männliche 
Personen  im  Alter  zwischen  15  und  73  Jahren.  Krankheitszustand 
und  Art  der  Operation  ergiebt  die  nachstehende  Uebersicht:  Abs- 
cesse  6,  Zahnextraktion  1,  Verletzungen  2,  Transplantation  l,  Tre- 
panationen 7  (Schädel  1,  Tibia  2,  Femur  1,  Radius  1,  Warzenfort- 
satz 2),  Resektionen  14  (Kniegelenk  1,  Becken  1,  Humeruskopf  1, 
Handgelenk  2,  Oberkiefer  1,  Rippe  1,  Ellbogen  2,  Knochennaht  des 
Humerus  1,  Metacai-pus  1,  Tarsus  2,  Zehe  1),  Amputationen  5 
(Oberschenkel  1 ,  Unterschenkel  3,  Mamma  1),  Strumektomien  3, 
Hemiotomien  4,  Hydrocelenoperationen  3,  Castrationen  2  (Tuber- 
kulose 1,  Sarkom  1),  Urethrotomia  externa  1,  intra-  und  subkutane 
Tumoren  22  (Lipom  3,  Epitheliom  4,  Lymphome  11,  Hauttuberku- 
lose 1,  thrombosierte  Beinvenen  3),  vaginale  Exstirpation  des  carci- 
nomatösen  Uterus  3,  Laparotomien  27  (Magendarm Operationen  13, 
Rectumcarcinom  4,  Qallensteinoperationen  3,  Peritonitis  purulenta  1, 
Peritonitis  tuberculosa  2,  subphrenischer  Abscess  1,  Ovariotomieu  2, 
Myomotomie  1). 

Was  nun  die  Methodik  der  Narkose  anbetrifift,  so  suchten 
wir  die  Experimente  Schneiderlin's  mit  getrennten  subkutanen 
Injektionen  beider  Alkaloide  teils  nachzuahmen,  teils  weiter  zu 
variieren,  um  an  der  Hand  dieser  Versuche  zu  einer  durchschnitt- 
lichen Normaldosierung  zu  gelangen,  d.  h.  ein  Gaben  Verhältnis  von 


üeber  die  Schneiderlin'sche  Skopolauiin-Morphiumnarkose.  573 

S.  und  M.  ausfindig  zu  machen,  das  bei  stärkster  narkotischer  Kraft 
den  geringsten  Einfluss  auf  Atmung  und  Kreislauf  zeigte.  Im  Fol- 
genden bedeute  x  S.  =  x  dmg  Skopolamin,  x  M.  =  x  cg  Morphium. 

Schneide  rlin  hat  in  10  Fällen  8  Kombinationen  in  ein- 
und  mehrmaligen  Dosen  versucht,  die  alle  zur  Narkose  nach  ^1^  bis 
VI2  Stunden,  von  der  ersten  Gabe  an  gerechnet,  genügten. 

1.  6  S.     3  M.  Wirkung  nach  IV2  Stunde. 

2.  5  S.     2  M.  .,  .1 

3.  5  S.     3  M.  \ 

3  S.  1,5  M.  I  "  .      1  /4       . 

4.  10  S.     4  M.  .  ,1 

5.  5  S.  2,5  M.  \ 

5  S.  IM.              .             .2 

3  S.  1,5  M.  ) 

6.  20  S.  6  M.             .,             .1 

7.  15  S.  5  M.  ^ 

öS.      IM.}  .  .,      11/2       . 

5  S.      1  M.  I 
Nach  der  Operation  in  diesem  Falle  vorübergehend  künstliche  At- 
mung wegen  Cyanose  und   sehr  verlangsamter  Respiration;  bei  diesem 
Patienten  bestand  Lungentuberkulose. 

8.  3  S.     5  M.     Wirkung  nach  ^/4  Stunden ;  kurze  Narkose. 

Nach  der  Maximaldosis  betrachtet,  überwog  in  diesen  Fällen 
bis  auf  den  letzten  das  Skopolamin  über  das  Morphium,  während 
das  Verhältnis  von  S.  zu  M.  wechselnd  war.  Wir  versuchten  nun 
die  Maximaldosis  als  die  Grundlage  zu  verwerten,  S.  und  M.  stets 
im  Verhältnis  der  Maximaldosis  zu  geben  und  nur  mit  einem  Viel- 
fachen von  ihr  zu  arbeiten.  Das  schien  bei  der  reinen  Empirie,  um 
die  es  sich  handelte,  zimächst  das  Einfachste  und  versprach  am 
ersten,  feste  Anhaltspunkte  zu  geben,  von  denen  aus  dann  weiter 
zu  experimentieren  war.  Wir  gaben  in  der  Regel  am  Abend  vor 
der  beabsichtigten  Narkose  V2 — 1  Maximaldosis  S.  +  M.,  um  die 
Reaktion  des  Individuums  kennen  zu  lernen;  6 mal  unter  den  105 
Fällen  wurde  diese  Probedosis  schlecht  vertragen  und  deshalb  von 
der  subkutanen  Narkose  Abstand  genommen.  Bei  den  übrigen  99 
wurde  S.  und  M.  in  folgenden  Verhältnissen  gegeben: 

1.  5  8.     3  M.     (alte  Leute)     2  Fälle. 

2.  7,5  S.  4,5  M.     15  Fälle,  5  verbunden  mit  Inhalation. 

3.  7,5  S.      9  M.     (!)  leichte  Cyanose,  oberflächliche  Narkose  1  Fall. 

4.  10  S.     6  M.     48  Fälle,  17  mit  Inhalation. 

5.  15  S.     9  M.     rascher  Schlaf  (innerhalb  V*— V*  St.)  3  Fälle. 
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£.     BlOg; 


1  Fall. 


1  Fall. 


6.  5  S.  3  M.  ^ 
5  S.  3  M.  1 

7.  7,5  S.  4,5  M.  1 
2,5  S.  1,5  M.  1 

8.  6  S.  3  M. 
3  S.  1,5  M. 

1,5  S.  0,75  M. 

9.  10  S.  6  M.  1    ^  ^  „      ,      .    r  u  1    . 

9  p»  S  1  'S  M    I        Fälle,  1  nut  Inhalation. 

10.    10  S.  6  M.  1    ,^  ^  „     ^      .    .  .  ,    . 

5  S  q  Tir    }    18  Fälle,  6  mit  Inhalation. 


während  3  Stunden  gegeben  1  Fall. 


11.   10  s. 

4,5  M. 

5  S. 

2  M. 

12.    15  S. 

9  M. 

5  S. 

3  M. 

13.    10  S. 

6  M. 

5  S. 

3  M. 

5  S. 

3  M. 

;) 


1  Fall. 


3  Fälle. 


3  Fälle. 


Betrachten  wir  diese  Gruppe  genauer ,  so  ergiebt  sich ,  dass 
3  Kombinationen  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Italien  ange- 
wandt wurden:  10  S.  6  M.  (48—17),  10  S.  6  M.  +  5  S.  3  M. 
(18—6),  7,5  S.  4,5  M.  (15 — 5),  und  dass  ziemlich  gleichmässig  in 
je  ^/a  der  Fälle  dieser  drei  Kombinationen  eine  gute  Narkose  er- 
zielt wurde.  In  ^/s  der  Fälle  musste  die  Narkose  mit  Aether  ent- 
weder nur  eingeleitet  oder  öfter  unterstützt  werden ;  das  Erstere  war 
häufiger  der  Fall,  indem  eigentümlicherweise  die  Narkose  in  Gang 
kam  und  dann  oft  1 — 2  Stunden  dauern  konnte,  wenn  nach  einigen 
Aetherzügen  das  Bewusstsein  der  Patienten  geschwunden  war,  ähn- 
lich einem  Schwungrad,  das  nur  des  Anstosses  bedarf,  um  lange 
in  Gang  gehalten  zu  werden.  'Dieses  Verhältnis  von  ^/s  reiner 
S.-M.-Narkose  zu  ^/a  S.-M.-Aethernarkose  bleibt  ungefähr  auch  be- 
stehen ,  wenn  wir  noch  die  übrigen  Kombinationen  in  Betracht 
ziehen,  in  denen  dann  auf  99  Versuche  70  gelungene  subkutane 
Narkosen  kommen. 

Im  einzelnen  sehen  wir,  dass  bei  alten  Leuten  kleine  Mengen 
(5  S.  3  M.)  genügen,  dass  bei  1^2  Maximaldosen  S.-M.  ebensoviel 
Aethernachhilfen  nötig  werden  als  bei  2  und  3  Maximaldosen,  dass 
15  S.  9  M.  auf  einmal  gegeben  in  den  versuchten  3  Fällen  ebenso 
prompt  und  vollkommen  wirkten  wie  20  S.  12  M.  in  3  Teildosen 
bei  3  Fällen  und  20  S.  12  M.  bei  3  Fällen  in  2  Teildosen.  Eine 
reine  S.-M.-Narkose  gelang  in  5  weiteren  Fällen  mit  stets  verschie- 
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denen  Versuchsbedingungen.  Darunter  ist  besonders  der  Fall  in 
Rubrik  3  bemerkenswert,  weil  er  der  einzige  ist,  bei  welchem  das 
M.  über  das  S.  auf  die  Maximaldose  bezogen  überwiegt :  7,5  S.  9  M. 
Diese  Narkose  war  nicht  so  tief  als  jene,  wo  bei  gleich  grosser, 
einzeitiger  M.-Gabe  (Rubrik  5)  das  S.  Oberwog;  die  gleiche  Erfah- 
rung hatte  Schneid  erlin  gemacht  bei  einer  Gabe  von  3  S.  5  M., 
wo  die  Narkose  kurz  und  offenbar  auch  nur  oberflächlich  war  (Zahn- 
extraktionen). In  unserem  Falle  war  zudem  Cyanose  aufgetreten, 
die  in  den  Fällen  der  Rubrik  5  nicht  beobachtet  wurde,  sodass  mir 
ein  Ueberwiegen  des  M.  über  das  S.  der  Narkose  nicht  förderlich 
und  im  allgemeinen  gefährlich  erscheint.  Wenn  dieser  Satz  sich  in 
der  Zukunft  bewähren  sollte ,  so  wäre  für  die  Dosierung  eine 
wichtige  Grundlage  geschaffen  und  die  Narkose  hätte  praktisch  da- 
mit viel  an  Bedeutung  gewonnen.  Denn  das  S.  ist  nach  den  kli- 
nischen und  toxikologischen  Erfahrungen  ungiftiger  als  das  M.  Es 
ist  noch  kein  Todesfall  durch  S. -Vergiftung  bekannt  geworden 
selbst  Vergiftungsfälle  bei  Herzfehler  und  Lungenemphysem  sind  in 
Genesung  ausgegangen  ^).  Bei  den  zahlreichen  Tierversuchen  mit 
Skopolamin  wurden  ungeheure  Einzeldosen,  auf  das  Körpergewicht 
des  Tieres  bezogen,  ohne  tödliche  Wirkung  gegeben.  Diese  rela- 
tive Ungiftigkeit  des  S.  ist  vielleicht  eine  Eigentümlichkeit  der 
Atropingruppenalkaloide  überhaupt,  da  auch  Atropin  in  einzelnen 
Fällen,  bei  Kindern  in  der  50  fachen,  bei  Erwachsenen  in  der  500- 
fachen  Maximaldosis  nicht  tödlich  wirkten.  Bei  Verabreichung  des 
Antidotmorphium  bei  Vergiftungen  mit  Stoffen  der  Atropingruppe, 
war  stets  die  hypnotische  Wirkung  auffallend,  im  Verlauf  deren  die 
Herz-  und  Atmungsveränderungen  zur  Norm  zurückkehrten. 

Uebersehen  wir  die  positiven  Resultate  noch  einmal  im  Ganzen, 
so  haben  wir  obenan  die  Thatsache  zu  verzeichnen,  dass  auch  bei 
dieser  Narkose  verschiedene  Menschen  verschiedene  Mengen  der  wirk- 
samen Substanz  verbrauchen.  Alte  Leute  schlafen  schon  bei  5  S. 
3  M.,  kräftige  junge  Männer  haben  das  3 — 4fache  nötig.  Das  4- 
fache  bildete  die  obere  Grenze;  sie  haben  wir  nicht  überschritten, 
weil  bei  ihr  stets  Narkose  eintrat.  Dieser  individuell  verschiedene 
Verbrauch    fordert    unbedingt    eine    2 — 3  zeitige  Einverleibung    des 

1)  Korn  (Therap.  Monats-Hefte.  1891):  Vergiftung  mit  0,01  Hyoscinum 
h^vdrojodicum ;  „es  war  kein  Einfluss  auf  das  Herz  zu  bemerken".  Schäfer 
(Therap.  Monats-Hefte.  1892) :  Vergiftung  mit  50  Dmgr.  Skopolaminum  hydro- 
bromicum  10 — 15  Minuten  dauernder  initialer  Erregungszustand,  dann  Schlaf; 
keine  Störung  des  Cirkulationsapparates,  keine  schädliche  Nachwirkung. 
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Mittels,  um  auf  jeden  Fall  mit  der  möglich  kleinsten  Menge  von 
S.-M.  auszukonmien.  Deswegen  haben  wir  auch  unsere  grossen 
einmaligen  Dosen  bald  verlassen  und  haben  Dosen  über  10  S.  6  M. 
nur  noch  getrennt  gegeben  (Rubrik  10).  Bei  schwächlichen  und 
heruntergekommenen  Personen  fängt  man  mit  kleinen  Dosen  an, 
nicht  weil  sie  grosse  nicht  vertragen,  sondern  weil  sie  oft  schon 
bei  kleinen  schlafen;  bei  kräftigen  Menschen  kann  man  nach  vor- 
heriger Probedosis  ruhig  mit  10  S.  6  M.  beginnen  und  nötigenfalls 
steigen ,  wenn  man  es  nicht  vorzieht ,  kleine  Aethermengen  anzu- 
wenden, was  besonders  bei  kurzdauernden  Operationen  und  etwaigen 
Herz-  oder  Lungenkomplikationen  angebracht  sein  kann.  Das  Letz- 
tere wäre  dann  der  Modifikation  verwandt,  die  in  der  Schinzinger*- 
schen  Klinik  in  Freiburg  ausgebildet  und  als  erste  aufmunternde 
Nachprüfung  der  Sehne  iderl  in 'sehen  Versuche  von  Korff^) 
veröffentlicht  wurde.  Korf  f  giebt  in  l^a — 2 stündigen  Pausen  2mal 
4  S.  IM.,  worauf  die  Operation  auf  alle  Fälle  nach  '/a — 1  Stunde 
mit  Zuhilfenalime  kleiner  Chloroformraengen  ausgeführt  wird.  Auf 
80  derartig  narkotisierte  Fälle  kamen  7,  die  unter  S.-  imd  M.-Wir- 
kung  allein  operiert  wurden,  einige  Male  unter  oberflächlicher  Zu- 
hilfenahme des  Aethersprays.  Die  übrigen  Operationen  wurden  mit 
Vio  bis  ^/s  Menge  des  sonstigen  Chloroformverbrauchs  ausgeführt. 
Es  wird  rühmend  hervorgehoben,  was  wir  Wort  für  Wort  bestätigen 
können,  das  Wegfallen  des  Excitationsstadiums  bei  der  Inhalation, 
der  lange  postoperative  Schlaf,  der  Mangel  an  Uebelsein  und  die 
Möglichkeit  der  sofortigen  Nahrungsaufiiahme  nach  dem  Erwachen, 
die  üngiftigkeit  des  S.,  die  verminderte  Gefahr  der  Narkose.  Das 
sind  schöne  Resultate  auf  einem  schwierigen  Gebiete,  praktisch  ganz 
auf  dem  Principe  fussend,  das  wir  Eingangs  aus  theoretischen  Er- 
wägungen als  den  einzig  gangbaren  Weg  auf  dem  Suchen  nach  der 
Gefahrverminderung  der  allgemeinen  Narkose  abgeleitet  haben.  Nur 
sollte  das  Chloroform  bei  diesen  Versuchen  aus  dem  Spiele  gelassen 
werden;  zu  einer  notwendigen  Vertiefung  der  S.-M. -Narkose  ist  der 
weniger  gefährliche  Aether  geradezu  prädestiniert,  weil  jede  Reizung 
der  drüsengelähmten  Schleimhäute  wegfällt.  Das  kleine  Quantum 
Aether,  das  nötig  ist,  wird  zum  grossen  Teile  gerade  durch  diese 
Kombination  entgiftet ;  der  Aether  verbindet  sich  sinnvoll  mit  S.  und 
M.  zur  Narkose,  das  Chloroform  steht  ohne  innere  Begiündung  und 
nicht  weniger  gefährlich  wie  sonst  daneben  (primärer  Herztod).    Mit 

1)  Münch.  lued.  Wochenschr.  1901. 
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den  80  S.-M.-Injektionen  Korf  f's  wurde  jedoch  eine  für  die  reine 
S.-M. -Narkose  principiell  weit  wichtigere  Erfahrung  gemacht  als 
jene  des  verminderten  Chloroformverbrauchs;  bei  einem  Verhältnis 
nämlich   des    S.   zu  M.  von  8  dmg  zu  2  cg  sind    unter    80  Fällen 

7  nicht  ganz  tadellose  Narkosen  möglich  gewesen,  während  in  un- 
seren 99  Fällen  bei  einem  Verhältnis  von  5  dmg  S.  zu  3  cg  M. 
resp.  deren  Vielfachen  70  grösstenteils  ideale  Narkosen  gelangen. 
Ziehen  wir  speciell  nur  jene  Narkosen  zum  Vergleich  heran,  wo  wir 
7,5  S.  4,5  M.  (Rubrik  2)  gegen  die  Kor  ff 'sehen  8  S.  2  M.  ver- 
wandten, so  haben  wir  unter  15  Narkosen  10  positive  Resultate, 
wo  wir  10  S.  6  M.  (Rubrik  4  und  7),  wieder  gegen  jene  8  S.  2  M. 
gehalten,  injicierten,  kommen  wir  unter  49  auf  32  gelungene  Nar- 
kosen; auf  alle  Fälle  können  wir  mit  '/a  Erfolg  rechnen.  Daraus 
dürfen  wir  mit  voller  Sicherheit  den  Schluss  ziehen,  dass  das  von 
Schneiderlin  empfohlene  und  von  K o  r  f  f  angewandte  Ver- 
hältnis von  3 — 4  dmg  S.  zu  1  cg  M.  nicht  die  richtige  Mischung 
darstellt,  wenn  man  Narkosezwecke  verfolgt;  man  muss  vielmehr 
mit  höheren  Morphiumwerten  arbeiten ,  mindestens  das  Verhältnis 
von  4 — 5  S.  zu  2  M.  beobachten.  Rechnet  man  von  vornherein 
mit  iVa — 2  Maximaldosen  Morphium  pro  Narkose,  so  fragt  es  sich, 
ob  dann  die  hohen  Skopolaminwerte  18 — 24  dmgr  notwendig  sind. 
Darüber  wird  das  Experiment  allerdings  noch  zu  entscheiden  haben. 
Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  steht  jedenfalls  fest,  dass  man  mit 

8  S.  2  M.  in  8,7^0,  bei  7,5  S.  4,5  M.  in  66^0  der  Fälle  praktisch 
verwertbare  Narkosen  erhält. 

Betrachten  wir  nun  unsere  negativen  Resultate  etwas  genauer, 
so  haben  wir  es  immerhin  noch  mit  positiven  im  Sinne  der  Korff- 
schen  Modifikation  zu  thun;  wir  nahmen  nur  statt  Chloroform  Aether. 
Oft  genügten  wenige  Züge  zum  Anstoss  einer  guten  Narkose;  in 
einer  Anzahl  der  Fälle  jedoch  waren  grössere  Aetherraengen  not- 
wendig. Es  war  auffallend,  wie  periodenweise  in  einer  Anzahl  hinter- 
einander eingespritzter  Fälle  das  Skopolamin  versagte,  obwohl  wir 
nur  das  Merck'sche  Präparat  und  dies  in  häufig  bereiteten  und 
stets  rasch  aufgebrauchten  Lösungen  verwendeten.  Nicht  nur  bei 
verschiedenen  Personen,  die  gleichzeitig  injiciert  wurden,  kam  es  ge- 
legentlich zu  keiner  Narkose,  auch  bei  ein  und  derselben  Person 
wirkte  das  Skopolamin  zu  verschiedenen  Zeiten  bald  gut ,  bald 
schlecht.  Wir  sind  bei  diesen  Beobachtungen  zu  der  entschiedenen 
Ueberzeugung  gekommen,  dass  das  Skopolamin  physiologisch  ein 
inkonstantes  Präparat  ist,  trotz  seiner  chemischen  Reinheit;  wir 
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dürfen  dies  um  so  bestimmter  aussprechen,  als  wir  ja  stets  mit 
einem  konstanten  S.-M. -Verhältnis  arbeiteten,  also  eine  schwankende 
Mischung  nicht  an  dem  merkwürdigen  und  auffallenden  Versagen 
Schuld  sein  konnte.  Auch  Schneiderlin  rechnet  bereits  mit 
dieser  Schattenseite  des  Präparates,  wie  aus  folgender  Gebrauchs- 
anweisung von  ihm  hervorgeht:  „Man  muss  streng  darauf  sehen, 
für  denselben  Fall  immer  dieselbe  Drogue  in  frischem  Zustand  zu 
gebrauchen ;  man  halte  also  eine  genügende  Menge  Lösung  für  das 
Ausprobieren  und  die  Operationsnarkose  eines  Falles  vorrätig**.  Von 
psychiatrischer  Seite  war  diese  Eigenschaft  des  Präparates  längst 
bekannt.  Die  zureichende  Einzelgabe  schwankte  bei  ihnen  von 
5 — 20  dmg  S.  und  zwar  nicht  nur  bei  verschiedenen,  sondern  ge- 
legentlich auch  bei  einem  und  demselben  Menschen.  Es  werden 
deshalb  immer  wieder  Stimmen  laut,  die  den  Wert  des  Skopolamins 
überhaupt  in  Frage  stellen^).  Es  ist  ferner  bekannt,  wie  wenig 
geklärt  die  physiologischen  Wirkungen  des  Skopolamins  durch  den 
Tierversuch  noch  sind,  selbst  über  die  Veränderungen  des  Kreislaufs 
und  der  Atmung  sind  sich  die  Pharmakologen  noch  nicht  einig 
(R  a  b  o  w).  Es  ist  dies  kaum  anders  zu  erklären,  als  dass  sie  eben 
mit  Varianten  des  Präparates  gearbeitet  haben,  die  sich  aus  ver- 
schiedenen Mischungsverhältnissen  seiner  isomeren  Komponenten  er- 
geben; denn  dass  wir  es  nicht  mit  einem  einheitlichen  Köi^per  zu 
thun  haben,  habe  ich  bereits  darzulegen  versucht.  Das  Schicksal 
der  S.-M.-Narkose  wird  also  grossenteils  abhängen  von  der  Mög- 
lichkeit der  Darstellung  eines  gleichmässig  wirkenden  Skopolamin, 
das  immerhin  ein  Mischalkaloid  bleiben  kann,  wenn  nur  die  Mi- 
schung nicht  mehr  dem  Wechsel  unterworfen  ist. 

Bei  unseren  Versuchen  war  es  auffallend,  wie  periodenweise  die 
Narkosen  misslangen  und  wie  dies  Misslingen  fast  immer  gehäuft 
auftrat,  meist  zusammentreffend  mit  einem  Wechsel  der  Bezugs- 
quelle oder  dem  Anbrechen  einer  neuen  Lösung.  Diese  Erfahrungen 
lassen  vermuten,  dass  das  Skopolamin  ein  ziemlich  labiler  Körper 
ist.  Er  krystallisiert  zwar  gross  und  schön,  wie  ich  mich  an 
Merck'schen  Präparaten  überzeugen  konnte ,  wird  auch  von  Merck 
nur  aus  der  Skopolamin wurzel  dargestellt,  wodurch  eine  gewisse 
Einheitlichkeit  garantiert  wird;  nach  einer  Mitteilung  von  Merck 
lenkt  sein  Präprarat  regelmässig  die  Polarisationsebene  um  13  ®  nach 
links,    im   chemischen  Sinne    also    haben  wir   es   mit   einem  reinen 

1)  Serger,  Therap.  Monatshefte.    1900. 
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Körper  zu  thun.  Und  doch  bleiben  in  der  physiologischen  Wirkung 
Unterschiede  bestehen,  die  nicht  aus  einer  Idiosynkrasie  zu  erklären 
sind,  sondern  viel  wahrscheinlicher  auf  dem  Mischcharakter  und  der 
Labilität  des  S.  beruhen.  Ich  erinnere  nur  an  die  oben  citierten 
Untersuchungen  Schmidt's^)  über  Atropin  und  dessen  schöne 
Krystallform  als  eine  Folge  möglichster  Verunreinigung.  Eine  Idio- 
synkrasie kann  schon  deshalb  nicht  als  Ursache  der  physiologischen 
Misserfolge  am  Menschen  in  Frage  kommen,  weil  dieser  Begriflf 
durchaus  an  stürmische  Wirkungen  kleiner  und  kleinster  Dosen  ge- 
knüpft ist,  während  es  sich  in  unseren  Fällen  stets  um  grosse  Gaben 
bis  zur  dreifachen  Maximaldosis  handelt,  die  versagt  haben.  Man 
könnte  also  höchstens  davon  sprechen,  dass  sich  gewisse  Menschen, 
nach  unserer  Beobachtung  etwa  30  ®/o,  refraktär  gegen  Skopolamin 
verhielten.  Aber  auch  diese  Deutung  widerlegt  neben  den  Be- 
denken des  Prozentsatzes  die  Erfahrung.  In  1  Falle  gaben  wir  z.  B. 
15  S.  9  M.  ohne  Erfolg;  die  Pupille  blieb  unter  mittel  weit.  Bei 
gut  wirkendem  Skopolamin  tritt  in  diesem  Verhältnis  zum  Morphium 
regelmässig  Pupillenerweiterung  ein.  Nach  3  Wochen  erhielt  die- 
selbe Patientin  nur  10  S.  6  M. ;  es  trat  Pupillenerweiterung  und 
eine  Narkose  ein,  die  nur  einer  ganz  minimalen  Menge  Aethers  zur 
Vertiefung  bedurfte.  In  einigen  Fällen,  wo  der  Puls  nicht  beschleu- 
nigt, die  Atmung  nicht  verlangsamt,  und  die  Pupillen  nicht  erwei- 
tert wurden,  trat  auch  keine  Narkose  ein,  und  es  waren  beträcht- 
liche Mengen  Aether  nötig,  um  die  Narkose  zu  ergänzen ;  eine 
weitere  Eigentümlichkeit  dieser  Fälle  war  die  mangelnde  postope- 
rative Ruhe.  Dergestalt  verliefen  8  von  den  29  negativen  Fällen. 
Unter  den  übrigen  sei  einer  angeführt,  wo  anfangs  Narkose  vor- 
handen war  (7,5  S.  4,5  M)  bei  einem  Puls  von  84  und  einer  At- 
mung von  10,100,  aber  erst  2^2  Stunden  nach  der  Injektion  bei  be- 
reits schwindender  Wirkung  operiert  werden  konnte  und  deshalb 
Aether  nötig  wurde.  In  einem  anderen  Falle  (10  S.  6  M.)  wurde 
umgekehrt  zu  früh  eingegriffen,  50  Minuten  nach  der  Injektion,  als 
die  Wirkung  noch  nicht  völlig  eingetreten  war,  wofür  der  gute  und 
tiefe  Schlaf  zeugte,  der  am  Ende  der  Operation  eintrat  und  an- 
dauerte. Die  Mehrzahl  der  negativen  Fälle,  beinahe  ^U  von  den  29, 
brauchte  bei  Gaben  von  7,5  S.  4,5  M.  bis  15  S.  9  M.  und  kleine 
Mengen  von  Aether,  meist  zur  Einleitung  der  Narkose  ^  die  Aether- 
mengen  waren  um  so  kleiner,  je  mehr  eine  Einwirkung  auf  Pupille, 
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Atmung  und  Herz  sich  geltend  gemacht  hatte,  das  heisst  also  bei 
mittelweiten  Pupillen,  einer  Atmung  von  ungefähr  14  und  einem 
Puls  von  80 — 90.  Ein  Einfluss  des  Geschlechts ,  der  Krankheit 
und  der  Art  der  Operation  war  unter  diesen  29  Fällen  nicht  zu 
konstatieren.  Es  bleibt  zur  Erklärung  der  erstgenannten  totalen 
und  der  übrigen,  relativen  Misserfolge  nur  die  ungleiche  Wirkungs- 
art des  Skopolamins  übrig,  das  gelegentlich  nicht  nur  auf  das  Gross- 
hirn, sondern  auch  auf  Herz,  Atmung  und  Pupillen  in  Dosen  von 
5 — 15  dmg  ohne  nennenswerten  Einfluss  ist.  Von  phsychiatrischer 
Seite  werden  deshalb  unbedenklich  20  dmg  pro  Dose  subkutan 
und  ohne  Morphium  gegeben  (Bei er  Szalay,  Krapoll). 

Bei  diesen  29  Narkosen,  bei  denen  mit  Aether  nachgeholfen 
werden  musste,  kam  nie  ein  ungünstiger  Zufall  vor,  Cyanose,  Col- 
laps  oder  dergleichen;  auch  die  Excitation  bei  der  Inhalation  fiel  weg. 

Bessere  Einsicht  in  die  Wirkungsweise  des  Skopolamins,  als 
diese  Misch-  und  Halbnarkosen,  gewähren  die  70  gelungenen  Anä- 
sthesien. An  erster  Stelle  interessiert  die  Herz-  und  Atmungs- 
reaktion. Aus  unseren  Versuchen  geht  mit  gesetzmässiger  Deut- 
lichkeit hervor,  dass  bei  Dosen  von  5—20  dmg  S.  mit  3 — 12  cg 
M.  der  Puls  beschleunigt  und  die  Atmung  verlangsamt  wird,  das 
heisst,  dass  in  Bezug  auf  das  Herz  das  Skopolamin,  in  Bezug  auf 
die  Atmung  das  Morphium  überwiegt.  Die  Gefahr  der  Narkose 
liegt  demnach  im  Atmungsstilletand  und  wurzelt  im  Morphium.  Die 
Dosis  des  letzteren  sollte  deshalb  verhältnismässig  kleiner  genommen 
werden  als  die  des  S.,  also  etwa  4 — 5  S.  zu  2  M;  das  möchte  ich 
für  künftige  Versuche  vorschlagen.  Dem  kann  um  so  eher  ent- 
sprochen werden,  als  das  S.  der  ungiftigere  Teil  und  sein  massiges 
Ueberwiegen  von  besserem  narkotischem  Effekt  begleitet  ist.  Dieser 
ist  am  sichersten  abzulesen  von  der  Weite  der  Pupillen,  über  die 
das  Skopolamin  die  Herrschaft  erlangen  soll.  Wo  eine  gute  Nar- 
kose eintrat,  waren  die  Pupillen  stets  erweitert,  und  wo  sie  ausblieb, 
fanden  sich  auch  enge  Pupillen.  Bei  schub weiser  Injektion  ist  die 
Pupillenreaktion  der  Massstab  für  die  Dosierung  der  zweiten  und 
dritten  Gabe,  nur  ist  bei  alten  Leuten  zu  beachten,  dass  eine  etwaige 
Altersmiosis  das  Pupillenbild  beeinflussen  wird.  Zu  der  Pupillen- 
erweiterung tritt  gewöhnlich  Trägheit  bis  Mangel  der  Reaktion  auf 
Lichteinfall  und  häufig  Erlöschen  des  Cornealreflexes. 

Was  nun  im  Einzelnen  das  Herz  betrifft,  so  sahen  wir  die 
höchste  Pulszahl  in  einem  Fall  von  subakuter,  diffuser,  eitriger  Peri- 
tonitis nach  Wurmfortsatzperforation  auf  20  S.   12  M.  folgen ;  Puls 
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und  Atmung  verhielten  sich  vor  und  nach  der  Operation  wie  120 
und  24  zu  140  und  18;  Ausgang  in  Heilung.  Die  zweithöchste 
Pulszahl  trat  bei  einer  60jährigen  kachektischen  Patientin  auf,  bei 
der  wegen  Carcinoma  ventriculi  die  Gastroenterostomie  gemacht 
wurde.  Puls  100,  Atmung  24,  Dosis  5  S.  3  M.  Danach  P.  136, 
A.  16.  Patientin  lebte  noch  ^U  Jahr.  In  3  weiteren  Fällen  (2 
fiebernden,  1  fieberlosen,  alle  3  phthisisch)  sahen  wir  Pulse  von  120 
in  der  Minute  auftreten ;  das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  eine 
Kniegelenksresektion  bei  Lungenphthise,  Temp.  38,5,  die  A.  betrug 
18,  auch  schon  eine  Yerlangsamung  mit  Rücksicht  auf  das  Fieber 
und  im  Verhältnis  zum  Pulse,  Dosis  10  S.  6  M. ;  Heilung.  Der 
zweite  Fall  betraf  eine  tuberkulöse  Peritonitis  bei  Lungentuberkulose 
und  Pleuritis;  P.  und  A.  betrugen  vor  der  Injektion  84  und  20, 
nach  ihr  120  und  7;  Dosis  15  S.  9  M.,  Temp.  38,  Heilung.  Im 
dritten  Fall  lag  eine  Reamputation  des  Oberschenkels  vor  bei  einem 
sehr  heruntergekommenen  19jährigen  Individuum  mit  rechtsseitiger 
Spitzentuberkulose,  dessen  Herz  vor  4  Wochen  eine  schwere  Sepsis 
überstanden  hatte;  Atmung  14,  Dosis  15  S.  9  M.,   Heilung. 

In  4  Narkosen  trat  keine  Pulsbeschleunigung  auf.  S.  und  M. 
hielten  sich  die  Wage,  im  ersten  Falle  ganz  evident  in  Folge  der 
kleinen  S.-Dose;  thatsächlich  steht  hinter  der  normalen  Pulszahl 
eine  Beschleunigung,  die  nur  durch  das  Morphium  aufgehalten  wor- 
den ist. 

1.  21  jähr,  junger  Mann.  Hoden-  und  Lungenspitzentuberknlose. 
Dosis  7,5  S.  9  M.(!)  P.  72,  leicht  unregelmässig,  A.  12;  vorübergehend 
leichte  Cyanose. 

2.  73 jähr.  Mann.  Emphysema  pulmonum,  Bronchitis,  Hydrocele; 
Entfernung  eines  abgebrochenen  Katheters  aus  dem  Blasenhals  nach 
ausserhalb  des  Krankenhauses  passierter  fausse  route.  Dosis  7,5  S.  4,5  M. 
P.  72,  A.  16;  keine  eigentliche  Narkose,  dagegen  so  starke  Abstumpfung 
der  Schmerzempfindung,  dass  Pat.  ruhig,  aber  ohne  zu  schlafen  auf  dem 
Operationstisch  liegt  und  den  Eingriff  mit  folgender  Hydrocelenspaltung 
ohne  viel  Reaktion  erträgt.     Heilung. 

3.  20 jähr.  Mann.  Lymphomata  colli.  Dosis  10  S.  6  M.  P.  72,  A.  18. 
Narkose  nicht  tief.  Nach  dem  Erwachen  keine  Amnesie,  hat  Kratzen  und 
Stechen  während  der  2  Stunden  dauernden  Operation  verspürt. 

4.  40jähr.  Mann.  Pankreascarcinom,  Icterus  gravis,  Ascites.  P.  84, 
klein,  unregelmässig,  A.  16,  Dosis  15  S.  9  M. ;  danach  P.  80,  regelmässig 
und  kräftig,  A.  12;  Cholecystenterostomie.     Nach  8  Tagen  Exitus. 

In  dem  Gros  der  Fälle  schwankte  die  Pulszahl  zwischen  80  und 
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100,  durchschnittlich  um  90 ;  die  Atmung  zwischen  6  und  14,  durch- 
schnittlich um  12 ;  selbst  Verlangsamung  der  Atmung  auf  4  in  der 
Minute  wurde  gelegentlich  gut  und  ohne  Spur  von  Cyanose  ver- 
tragen. Diese  Wirkung  auf  P.  und  A.  hielt  nie  lange  nach  der 
Narkose  an.     In  2 — 4  Stunden  war  sie  gewöhnlich  verschwunden. 

Wir  haben  oben  einen  Fall  angeführt  (Nr.  4) ,  wo  das  Herz 
auffallend  günstig  beeinflusst  worden  ist;  wir  können  dem  noch 
einige  anfügen. 

1.  60jähr.  Mann.  Emphysema  pnlm.,  Myodegeneratio  cordis,  Resectio 
capitis  humeri.  Puls  64,  sehr  nnregelmässig,  Atmung  20.  Dosis  15  S. 
9  M.,  darauf  Puls  80,  Atmung  4.  Nach  der  Narkose  ist  der  Puls  regel- 
mässiger als  vor  und  während  der  Narkose. 

2.  65 jähr.  Frau.  Arteriosklerose,  Carcinoma  ventriculi.  Puls  80, 
nnregelmässig,  Atmung  16.  Dosis  10  S.  6  M.,  danach  Puls  90,  regel- 
mässig, Atmung  12. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  günstigen  Herzbeeinfiussung  sahen  wir 
in  4  von  den  70  Fällen  den  vorher  regelmässigen  Puls  unregel- 
mässig werden.  Dieser  Zustand  hielt  jedoch  nie  lange  an,  hatte 
keinen  beängstigenden  Charakter ;  wenige  Stunden  nach  der  Narkose 
ging  die  Herzaktion  spontan  wieder  zur  Norm  zurück.  Es  handelte 
sich  kurz  um  die  folgenden  Fälle,  3  bei  gelungener,  1  bei  versagen- 
der Narkose. 

i.  Louise  M.,  23  J.  Fremdkörper  in  der  Hand.  Dosis  10  S.  6  M. 
-|-  2,5  S.  1,5  M.  Schlaf  nach  2V2  Stunden;  Puls  100,  unregelmässig, 
Atmung  14.    1  Stunde  post  operationem  ist  der  Puls  wieder  regelmässig. 

2.  Caroline  F.,  34  J.  Herniotomie.  10  S.  6  M.  Schlaf  nach  V*  Stun- 
den. P.  106,  leicht,  unregelmässig,  A.  7.  Unmittelbar  nach  der  Operation 
beträgt  der  P.  72  und  ist  regelmässig.     A.  18. 

3.  Friedr.  K. ,  21  J.  P.  72,  A.  16.  Hoden-  und  Lungenspitzen- 
tuberkulose. Dosis  7,5  S.  9  M.  (!).  Schlaf  nach  IV2  Stunden.  Nunmehr 
Puls  72,  leicht  unregelmässig,  A.  13.  Anfangs  leichte  Cyanose,  die  im 
Verlauf  der  Operation  spontan  verschwindet.  Beim  Erwachen  Puls  wieder 
regelmässig. 

4.  Karl  M.,  28  J.  Mastdarmüstel.  P.  80,  A.  20.  Dosis  10  S.  6  M. 
50  Minuten  post  injectionem  Operation  (zu  früh).  P.  112,  unregelmässig, 
A.  16.  250  cbcm  Aether.  Nach  der  Operation  tiefer  Schlaf  und  regel- 
mässiger Puls. 

Ueber  die  Zeit,  die  nötig  ist,  bis  die  beiden  Alkaloide  eine 
Narkose  bewirken,  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  dass  man 
praktisch  mit  1 — IV2  Stunden  zu  rechnen  hat.    Die  Zeit  schwankte 
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im  Einzelnen  von  ^/^  bis  zu  3  Stunden.     Der  Häufigkeit  nach   trat 
Narkose  ein 

in  20  Fällen  nach  P/2  Stunden 

«    10       .  „1 

7  3/ 

»  •  «  »  '2  « 

»  ^  »  I»  /  4  » 

n        *^  n  »»2/2  „ 

»         1  »  11        3  ,, 

Eine  besondere  Gesetzmässigkeit  in  Bezug  auf  die  Grösse  der 
Dosen  oder  die  Art  der  Dosierung,  in  Bezug  auf  Geschlecht  und 
Krankheit  konnten  wird  nicht  ermitteln.  Nur  so  viel  lässt  sich 
sagen,  dass  heruntergekommene,  kachektische  Individuen  und  alte 
Leute  rascher  schlafen  als  kräftige  und  jugendliche  Menschen,  da- 
mit sei  jedoch  nicht  auch  gesagt,  dass  erstere  grosse  Dosen  nicht 
ebenso  gut  vertrügen  als  letztere.  Praktisch  gestaltete  sich  das 
Verfahren  so,  dass  wir  ca.  2  Stunden  vor  der  1.  Operation  —  also 
durchschnittlich  um  6  Uhr  morgens  —  mit  der  Injektion  begannen 
und  je  nach  der  voraussichtlichen  Operationsdauer  die  folgenden  zur 
Operation  bestimmten  Pat.  injicierten,  so  dass  einer  nach  dem  an- 
dern zur  festgesetzten  Operationszeit  schlief,  und  wir  selten  auf  die 
Narkose  zu  warten  brauchten. 

Die  Dauer  der  Narkose  belief  sich  mindestens  auf  1  Stunde, 
meist  jedoch  hielt  sie  darüber  an.  Wir  haben  Operationen  von  2 
bis  3  Stunden  Dauer  ohne  jede  Inhalation  bei  voller  Anästhesie  zu 
Ende  geführt.  In  diesem  langen  Anhalten  des  Schlafes  liegt  ein 
Hauptvorzug  der  S.-M. -Narkose,  sie  kommt  an  erster  Stelle  in  Frage, 
wo  es  sich  um  lang  dauernde  Eingriffe  handelt.  Wir  haben  in 
manchem  derartigen  Falle  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  dass 
der  ausnehmend  günstige  Verlauf  zum  grossen  Teil  dieser  Art  der 
Narkose  zuzuschreiben  war. 

Leider  müssen  wir  diesen  grossen  Vorzügen  der  Narkose  auch 
einige  üble  Zufälle  entgegenstellen,  die  zwar  bis  auf  einen 
nicht  viel  zu  bedeuten  hatten,  aber  doch  zu  vermeiden  sein  müssen, 
wenn  sie  mit  Aether,  Chloroform  und  Cocain  ernstlich  in  Wettstreit 
treten  will.  Ich  glaube,  dass  die  genauere  Betrachtung  dieser  Zu- 
fälle geeignet  ist,  uns  den  Weg  für  bestimmte  Indikationen  der 
S.-M. -Narkose  zu  weisen,  unter  denen  diese  Narkose  wahrscheinlich 
jede  Gefahr  verlieren  wird. 

38* 
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5.  Wilhelm  D.,  30  J.  Schussverletzung  des  Oberschenkels.  Keine 
Probedose.  Narkosedosis  15  S.  9  M. ;  Narkose  hält  4^2  Stunden  an. 
Puls  100,  Atmung  12,  Pupillen  weit.  1  Stunde  nach  Eintritt  des  Schlafes 
Cyanose  und  sehr  verlangsamte  Atmung;  Anschlingen  der  Zunge,  kurze, 
künstliche  Atmung,  darauf  ungestörter  Verlauf  der  Narkose.    Heilung. 

7.  Ludwig  G. ,  19  J.  Sehr  heruntergekommener  Patient.  Lungen- 
spitzentuberkulose, Osteomyelitis  tibiae,  Gonitis  purulenta,  Ampntatio  fe- 
moris.  Nach  4  Wochen  Reamputation ;  letztere  in  S.-M.- Narkose.  10  S. 
6  M.     Nach  1  Stunde  guter  Schlaf.     P.  120,   A.  14.     Nach   2   Stunden 

5  S.  3  M.  wegen  Verspätung  der  Operation  und  Leichterwerden  des 
Schlafes.  V^  Stunde  darauf  Operation,  während  welcher  Patient  ab  und 
zu  aufschrie,  dafür  aber  volle  Amnesie  nach  dem  Erwachen  hatte.  Nach 
der  Operation  hält  der  tiefe  Schlaf  an ;  es  tritt  leichte  Cyanose  und  Tra- 
chealrasseln  2  Stunden  nach  der  letzten  Injektion  ein.  Vorziehen  der 
Zunge,  Auswischen  des  Rachens,  darauf  Verschwinden  der  Cyanose  und 
des  Rasseins,  vorübergehendes  Erwachen  mit  folgender  Amnesie.   Heilung. 

21.  Fritz  K.,  21  J.  Lungenspitzen-  und  Hodentuberkulose.  Hoden- 
resektion. Probedose  abends  5^2  Uhr  2,5  S.  3  M.  Darauf  guter  Schlaf. 
Am  andern  Morgen  7,5  S.  9  M.  Schlaf  nach  IV2  Stunden  mit  anfäng- 
lich leichter  Cyanose  und  etwas  unregelmässigem  Puls  von  72,  A.  13. 
Heilung. 

85.  Ludwig  Seh.,  50  J.  Starkes  Emphysema  pulm.,  Phthisis  pulm., 
Myodegeneratio  cordis,  leichte  Cyanose,  Darmgeschwüre,  Caries  pelvis  et 
ossis  sacri.  Stuhl  wird  oft  unwillkürlich  ins  Bett  gelassen.  Albuminurie 
Temp.  38.  Resectio  tuberis  ossis  ischei  und  des  aufsteigenden  Sitzbein- 
astes und  des  Os  sacrum,  linkerseits.  Starker  Blutverlust  und  lange  Dauer 
der  Operation.    Probedosis  5  S.  3  M.   Keine  Störung.   Narkosedosis  10  S. 

6  M.  Nach  V*  Stunden  5  S.  3  M.,  darauf  Schlaf  nach  V2  Stunde.  Pu- 
pillen erweitert,  P.  90,  A.  10.  Nach  der  Operation  schläft  Patient  an- 
scheinend gut.  Es  tritt  zunehmende  Cyanose  und  6  Stunden  post  ope- 
rationem  allmählich  Atmungsstillstand  ein.  Exitus  letalis.  Die  Obduktion 
ergiebt  neben  Lungentuberkulose  starke  amyloide  Degeneration  der  Nieren 
und  des  Darmes.  Dadurch  wird  die  verzögerte  Elimination  des  Skopol. 
und  Morphium  verständlich. 

49.  Josephine  B.,  15  J.  Lungenspitzentuberkulose,  Bronchiektasie 
infolge  Narbenstenose  der  Trachea  nach  Tracheotomie.  Cyanose.  Peri- 
tonitis tuberculosa.  Laparotomie;  P.  76,  A.  16,  Probedose  2,5  S.  1,5  M., 
guter  Schlaf.  Narkosedose  7,5  S.  4,5  M.  Schlaf  nach  1  ^/a  Stunden, 
dauert  2^2  Stunden.  P.  76,  A.  12.  Pupillen  weit,  reaktionslos.  Cor- 
nea! reflexe  erloschen.    Cyanose  stärker  wie  vorher,  verschwindet  spontan. 

55.  Gustav  B.,  51  J.  Diabetes  mellitus,  chronische  Nephritis,  Leber- 
cirrhose,  Mal.  perforant  der  linken  grossen  Zehe.  Exartikulation.  10  S. 
6  M.  Nach  ^/a  Stunden  5  S.  3  M.  Darauf  Operation  in  voller  Anäs- 
thesie.    Die  Atmung  ist  bis  auf  4  Züge  in  der  Minute  verlangsamt  ohne 
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jede  Cyanose.  Erst  V^  Stunde  nach  der  Operation  tritt  eine  kurze  As- 
phyxie ein,  die  aber  durch  Herzmassage  und  Anrufen  leicht  und  rasch 
gehoben  wird. 

63.  Franziska  K.,  45  J.  Lungentuberkulose.  Caries  pedis.  Ampu- 
tatio  cruris.  P.  120,  A.  24.  7,5  S.  4,5  M.  P.  120,  A.  18.  Leichte 
Cyanose,  geht  spontan  vorüber.  6  Wochen  vorher  war  Pat.  zu  einer 
Mittelfussresektion  mit  der  gleichen  Dose  eingespritzt  worden  bei  einem 
P.  von  78  und  A.  von  16  und  noch  nicht  so  weit  vorgeschrittener  Lungen- 
tuberkulose.   Damals  war  keine  Cyanose  aufgetreten. 

67.  Georg  0.,  48  J.  Emphysema  pulm.,  Bronchitis,  tiefsitzendes 
Lipom,  P.  72,  A.  16.  7,5  S.  4,5  M.  Nach  Va  Stunde  2,5  S.  1,5  M. 
Nach  einer  weiteren  halben  Stunde  Schlaf.  P.  88,  A.  4.  Vorübergehend 
leichte  Cyanose,  schwindet  spontan. 

99.  Julius  M.,  27  J.  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  rechten  Hand- 
gelenks. Eesectio  manus.  P.  88,  A.  20.  Probedose  2,5  S.  1,5  M.  Nar- 
kosedose 14  S.  6  M.  Nach  V»  Stunde  Schlaf.  P.  112,  A.  10.  1  Stunde 
post  operationem  Asphyxie,  die  nach  kurzer  Herzmassage,  Anrufen  und 
Kampherinjektion  verschwindet. 

Ausser  den  in  diesen  9  Fällen  aufgeführten  Störungen  haben 
wir  bei  den  70  reinen  S.-M.-Narkosen  keinen  erkennbaren  schädi- 
genden Einfluss  zu  verzeichnen  gehabt  und  zwar  bei  dem  Vorkommen 
der  folgenden  inneren  Organveränderungen : 

Lungentuberkulose  im  I.  und  U.  Stadium 12  Fälle 

Emphysem  und  Bronchitis 6  „ 

Bronchiektasie 1  Fall 

Myodegeneratio  cordis  mit  Emphysem  und  Bronchitis      ...  3  Fälle 

Myodegeneratio  cordis 1  Fall 

Pleuritis 1  „ 

Arteriosklerose 2  Fälle 

Nephritis,  chron 2  „ 

Lebercirrhose 2  „ 

Icterus       3  „ 

Chron.  Magendarmkatarrh 1  Fall 

Diabetes  mellitus 1  » 

Schwere  Anämie 2  Fälle 

Morphinismus  (dieser  Pat.  erhielt  auf  20  S.  14  M.)    .     .     .     .  1  Fall 

Sehen  wir  nun  genauer  zu,  so  handelt  es  sich  bei  den  70  ge- 
lungenen Narkosen  9mal  um  Anfälle  von  Atmungsstörung  bei  guter 
Herzaktion,  die  4mal  so  geringfügig  waren,  dass  sie  bald  spontan 
verschwanden;  4mal  wurde  eingegriffen:  2mal  Herzmassage,  Imal 
künstliche  Atmung,  Imal  Vorziehen  der  Zunge  und  Auswischen  des 
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Rachens,  worauf  jedes  Mal  prompt  die  Atmung  wieder  hergestellt 
werden  konnte.  Ein  Zurücksinken  der  Zimge  findet  bei  tieferer  Nar- 
kose leicht  statt;  darauf  muss  bei  jeder  Cyanose  geachtet  werden. 
Vor  allem  aber  wirkten  einige  kräftige  Herzschläge,  die  durch  die 
Herzmassage  angeregt  wurden,  unmittelbar  auf  die  Atmung  günstig 
ein ;  auf  die  Herzmassage  möchte  ich  deshalb  für  die  Atmungsstö- 
rung bei  der  S.-M.-Narkose  besonders  hinweisen.  Auch  das  An- 
rufen, der  Reiz  durch  das  Gehör  spielt  für  das  Beleben  der  Pa- 
tienten eine  grosse  Rolle,  üeberhaupt  sind  die  wenigsten  S.-M.- 
Narkosen  so  tief,  dass  die  Patienten  nicht  durch  kurzes  Rütteln  und 
Anrufen  wach  gemacht  werden  könnten.  Das  spricht  sehr  für  die 
Narkose.  Nach  Prof.  v.  B  e  c  k's  Versuchen  werden  die  Sauerstoff- 
inhalationen in  Zukunft  auch  bei  diesen  Atmungsstörungen  berufen 
sein,  durch  sofortiges  Anfachen  der  gestörten  Oxydation  im  Körper 
die  Gefahr  der  behinderten  Atmung  in  hohem  Masse  zu  vermindern, 
wenn  nicht  überhaupt  zu  beseitigen.  Der  eine  Todesfall  den  wir 
erlebten,  ist  allerdings  zu  bedauern  und  könnte  leicht  vor  weiteren 
Versuchen  abschrecken.  Doch  ist  zu  bedenken,  dass  wir  die  erste 
grössere  Versuchsreihe  mit  der  S.-M.-Narkose  anstellten ,  dass  wir 
uns  tastend  in  Neuland  bewegten  und  Erfahrung  suchten.  Da  haben 
wir  denn  auch  gefunden,  dass  bei  einem  pastösen  Individuum  mit 
vorgeschrittenen  Lungenveränderungen  (Emphysem  und  Tuberkulose) 
und  schwachem  Herzen,  wo  eine  leichte  Cyanose  bereits  die  Insuffi- 
cienz  der  Atmung  verrät,  eine  Narkose  nicht  angewandt  werden 
darf,  die  an  die  Atmung  besondere  Ansprüche  stellt.  Das  gilt  je- 
doch nicht  für  eine  S.-M.-Aethernarkose  mit  kleinen  S.-M.-Dosen. 
Ausserdem  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  die  übrigen  Atemstö- 
rungen infolge  der  guten  Herzthätigkeit  niemals  beängstigend  waren. 
In  7  von  den  9  Fällen  bestand  eine  Lungenerkrankung,  5mal  Tuber- 
kulose, 2mal  Emphysem.  Fall  63  ist  ein  Experiment  dafür,  dass 
die  Lunge  bei  der  S.-M.-Narkose  die  entscheidende  Rolle  spielt. 
Ihre  Erkrankung  bildet  keine  absolute  Kontraindikation ;  wir  haben 
genug  Narkosen  an  Patienten  vorgenommen,  die  eine  leichte  Lungen- 
erkrankung, Tuberkulose,  Bronchitis,  Emphysem  hatten.  Nur  soll 
man  zweckmässig  in  solchen  Fällen  auf  eine  reine  S.-M.-Narkose 
verzichten  und  die  weitere  Kombination  mit  Aether- Inhalation  vor- 
nehmen, die  infolge  der  festgelegten  Schleimdrüsenthätigkeit  in  Tra- 
chea und  Bronchien  die  Lunge  nicht  gefährdet  und  dieselben  Vor- 
züge aufweist,  wie  K  o  r  f  f  sie  für  die  Chloroformkombination  der 
Schinzinge r'schen   Klinik   beschreibt.     Nunmehr  bleiben  noch 
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2  Fälle  für  die  Kritik  übrig.  Fall  5  hat  ohne  vorherige  Probedosis 
eine  zu  grosse  Einzelgabe  erhalten :  15  S.,  9  M.  Der  Schlaf  trat 
bereits  nach  ^ji  Stunde  ein.  Das  beweist,  dass  für  ihn  die  Dosis 
zu  gross  war  und  lehrt,  dass  man  je  nach  dem  Ausfalle  der  Probe- 
dosis höchstens  mit  10  S.  6  M.  beginnen  soll.  Fall  55  ist  geeignet, 
trotz  der  Atemstörung  ein  helles  Licht  auf  unsere  neue  Narkose 
zu  werfen. 

Es  handelte  sich  um  einen  kräftigen  Mann,  der  an  Diabetes  mellitus 
imd  chronischer  Nephritis  litt.  Ein  Mal.  perforant  der  einen  grossen 
Zehe,  forderte  die  Exartikolation.  Es  wurde  ohne  vorherige  Probedosis 
10  S.  6  M.  und  nach  ^/a  Stunden  weitere  5  S.  3  M.  gegeben.  Darauf 
verlangsamte  sich  die  Atmung  bis  auf  4  Ztige  in  der  Minute  bei  gutem 
Puls.  Die  kurze,  erst  nach  der  Operation  auftretende  Asphyxie  war 
wegen  des  guten  Pulses  durchaus  nicht  beängstigend  und  ging  auf  An- 
rufen und  Herzmassage  auch  rasch  vorüber. 

Auch  in  diesem  Falle  hätten  wahrscheinlich  10  S.  6  M.  genügt, 
wenn  von  uns  noch  etwas  zugewartet  worden  wäre.  Nach  der 
Uebersicht  über  alle  Fälle  empfiehlt  es  sich  mindestens  1 — VI2  Stun- 
den auf  die  Wirkung  zu  warten  und  erst  nach  dieser  Frist  eine  wei- 
tere, kleinere  Dosis  zu  verabreichen.  Ausserdem  wird  man  bei  Nieren- 
komplikationen die  ersten  Stunden  post  operationem  gut  kontrollieren 
müssen,  weil  das  Skopolamin  mit  dem  Harn  den  Körper  verlässt 
und  bei  ungenügender  Sekretion  Skopolaminretention  und  Vertiefung 
der  S.  Wirkung  eintreten  kann,  wie  im  vorliegenden  Falle  vielleicht 
die  Asphyxie  gedeutet  werden  darf.  Nach  1  Jahre  ist  wegen  des- 
selben Leidens  bei  dem  gleichem  Falle  eine  Fussresektion  nötig  ge- 
worden. Sie  wurde  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.  Am  Tage 
der  Operation  noch  tritt  Icterus  auf ;  es  entwickelt  sich  eine  rasche 
Anschwellung  der  Leber  mit  Ascites  und  eine  Fettnekrose  des  Pan- 
kreas, und  6  Wochen  post  operationem  erliegt  Patient  den  Folgen 
der  Chloroformnarkose;  denn  es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  sie 
den  Anstoss  zum  tödlichen  Ende  gegeben  hat.  Vor  1  Jahre  hatte 
die  S.-M. -Narkose  den  Patienten  vor  diesem  Schicksal  noch  bewahrt. 

Ausser  diesen  9  Fällen  von  Atemstörungen  sind  folgende  2 
Gruppen  von  Beobachtungen  noch  geeignet,  Aufschluss  über  Dosie- 
rung und  Indikationen  der  Narkose  zu  geben:  7  Fälle,  die  2mal 
dieser  Narkose  imterworfen  wurden,  und  6  Fälle,  die  Idiosynkrasie 
dagegen  zeigten.  Die  Fälle  der  ersten  Gruppe  seien  zunächst  kurz 
skizziert : 

1.  Frieda  M.,  42  J.   Lungentuberkulose,  Caries  pedis.  Am  5.  IX.  1900 
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abeDCb  5  S.  3  M.  Guter  Schlaf.  6.  IX.  00  10  S.  6  M.  +  5  S.  3  M. 
Nach  172  Stunden  gute  Narkose.  Resectio  tarsi.  —  27.  X.  00  Lnng:en- 
tuberkulöse  fortgeschritten.  Caries  pedis  ebenfaUs.  7,5  S.  4,5  M.  Nach 
einer  Stunde  Narkose.  Ab  und  zu  Reaktion  während  derselben,  dafür 
Amnesie.    Ampntatio  cruris. 

2.  Louise  M. ,  24  J.  Lupus  des  Gesichts.  Tuberkulose  der  linken 
Tibia  und  des  rechten  Radius.  Lungen  frei.  Gutes  Allgemeinbefinden. 
24.  IX.  00  10  S.  6  M.  +  5  S.  3  M.  Pupillen  bleiben  eng;  keine  Nar- 
kose. Ziemlich  viel  Aether.  Trepanation  der  Tibia  und  des  Radius.  — 
15.  X.  Allgemeinbefinden  wie  vor  3  Wochen.  Tuberkulose  der  Tonsillen 
und  der  grossen  Labien.  Thermokauterisation,  resp.  Exstirpation.  10  S. 
6  M.    Spuren  von  Aether  zur  Einleitung,  gute  Narkose. 

3.  Clementine  Seh.,  31  J.  Narbenkontraktur  der  Hals-  und  Achsel- 
gegend nach  Verbrennung.  19.  X.  00  10  S.  6  M.  -f  2,5  S.  1,5  M. 
Durchtrennnng  und  Transplantation.  Aethereinleitung  der  Narkose.  — 
15.  XI.  Extraktion  mehrerer  Zähne.  10  S.  6  M.  Nach  Aethereinleitung 
gute  Narkose. 

4.  Franziska  K.,  45  J.  Lungentuberkulose,  Caries  pedis.  29.  X.  00 
7,5  S.  4,5  M.  Nach  V2  Stunde  gute  Narkose.  Exstirpatio  tali.  —  13.  XI.  00 
Lungentuberkulose  fortgeschritten.  Caries  ebenfalls.  7,5  S.  4,5  M.  Am- 
putatio  cruris.    Gute  Narkose.    Vorübergehende  Cyanose. 

5.  Elisabeth  K.,  42  J.  Veraltete  Ellbogengelenksfraktur  und  Luxation. 
18.  XI.  00  5  Uhr  abends  5  S.  3  M.  Guter  Schlaf.  —  19.  XI.  00  10  S. 
6  M.  Nach  1  Stunde  oberflächliche  Narkose  mit  voller  Anästhesie ;  blutige 
Einrenkung.  Fat.  öffnet  während  der  Operation  die  Augen,  sieht  sich 
um  und  schläft  wieder  weiter.  —  6.  XII.  00  Ellbogengelenksresektion. 
7,5  S.  4,5  M.  Ziemlich  gute  Narkose,  nicht  so  gut  als  das  erste  Mal, 
aber  genügend;  rasches  Erwachen. 

6.  Karl  B. ,  24  J.  Lymphoma  inguin.  dextr.  25.  XII.  00  abends 
2,5  S.  1,5  M.  Ohne  besondere  Einwirkung.  26.  XII.  00  10  S.  6  M. 
Aethereinleitung.  —  1. 1.  Ol  Lymphomata  inguin.  sin.  Exstirpation.  10  S. 
6  M.    Aethereinleitung. 

7.  Georg  L. ,  32  J.  Appendicitis  recidiva.  12.  X.  00  10  S.  6  M. 
4-  5  S.  3  M.  Oberflächlicher  Schlaf.  Fat.  bemerkt  nichts  von  dem 
Transport  in  den  Operationssaal.  Vertiefung  der  Narkose  durch  wenig 
Aether.  Resectio  proc.  verm.  —  8.  I.  Ol  Adhäsionsbildungen.  Laparo- 
tomie zur  Lösung.  10  S.  6  M.  Keine  Narkose;  mehr  Aether,  wie  das 
letzte  Mal.    Keine  Amnesie  für  den  Transport. 

Das  wichtigste  Ergebnis  scheinen  mir  hier  die  beiden  Lungen- 
tuberkulosen zu  liefern ,  Fall  1  und  4.  In  beiden  Fällen  war  die 
Phthise  bei  der  zweiten  Narkose  fortgeschritten.  Das  eine  Mal  trat 
die  2.  Narkose  ungestört  schon  bei  der  Hälfte  der  erstmaligen  Dosis 
ein,  das  andere  Mal  war  die  2.  Narkose  bei  gleicher  Dosis  von  einer 
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leichten,  spontan  sich  ausgleichenden  Cjanose  begleitet,  die  ihren 
Grund  in  der  durch  die  fortgeschrittene  Lungenerkrankung  mehr 
wie  das  erste  Mal  behinderten  Funktion  der  Atmung  hatte.  Das 
Herz  blieb  in  beiden  Fällen  unbeeinflusst.  Wieder  ein  Beweis,  wie 
sehr  wir  unser  Augenmerk  auf  die  Lungen  zu  richten  haben.  Fall  2 
illustriert  die  Ungleichheit  der  S.- Wirkung.  B^all  3  und  6  hatten 
beide  Male  ungenügende  Dosen  erhalten.  In  Fall  5  hatten  wir  das 
erste  Mal  eine  ideale  Narkose  bekommen :  Totale  Anästhesie  bei 
erhaltener  psychischer  Reaktion,  eine  Art  Halbbewusstsein,  vermit- 
tels dessen  man  jeden  Augenblick  den  vollen  Wachzustand  wieder 
herstellen  konnte.  In  Fall  7  war  die  Dosierung  beide  Male  unge- 
nügend ;  das  zweite  Mal  mehr  wie  das  erste  Mal.  Dem  entsprachen 
in  diesem  Falle  die  gereichten  Aethermengen.  Das  Skopolamin 
wirkte  hier  durchaus  gleichmässig  bei  einem  Zwischenraum  von 
8  Wochen. 

Die  6  Fälle,  die  die  S.-M.-Narkose  überhaupt  nicht  ertrugen, 
seien  ebenfalls  kurz  erwähnt. 

1.  Louise  Seh.,  45  J.  Phlebitis  im  Gebiet  der  V.  saphena,  Nervositas. 
Fat.  leidet  viel  an  Herzklopfen  nnd  Aufgeregtheit.  Auf  die  abendliche 
Probedose  5  S.  3^  M.  SchlaflosijE^keit  und  Erbrechen  bis  zum  Morgen. 

2.  Margarethe  M.,  16  J.  Basedow,  substernale  Struma,  Cyanose  des 
Gesichts.  Abendliche  Probedose  2,5  S.  1,5  M.  Nach  1  Stande  wird  der 
vorher  regelmässige  Puls  unregelmässig.    Schlechte  Nachtruhe. 

3.  Karoline  E.,  60  J.  Gallenblasencarcinom.  Abends  2,5  S.  1,5  M. 
Danach  Herz  und  Atmung  ungestört,  aber  nächtliches  Erbrechen. 

4.  Johanna  S.,  20  J.  Pylorospasmus,  Hysteria  gravis.  Auf  2,5  S. 
1,5  M.  wird  der  Puls  unregelmässig,  die  Nacht  sehr  unruhig. 

5.  Gustav  K.,  25  J.  Osteomyelitis  femoris,  Bronchitis.  Seit  fünf 
Wochen  Fieber.  Auf  5  S.  3  M.  Aufregungszustand  und  schlechter  Schlaf. 
Bei  der  Chloroformnarkose  heftiges  Excitationsstadium,  nach  der  Narkose 
Aufregungszustände,  die  Morphium  nötig  machen. 

6.  Anna  St.,  30  J.  Interstitielle  Mastitis,  Hysterie.  Auf  5  S.  3  M. 
Aufregungszustände. 

Von.  diesen  6  Fällen  hätte  man  die  beiden  Hysterischen  von  vom 
herein  ausschliessen  können,  da  diese  erfahrungsgemäss  das  Skopo* 
lamin  nicht  vertragen.  Patienten  mit  nervösen  Zuständen  wie  in 
Fall  1  und  2  (Basedow)  eignen  sich  ebenfalls  für  die  Narkose  nicht. 
Für  solche  Fälle  wird  in  Zukunft  die  S.-M.-Narkose  überhaupt 
nicht  in  Frage  kommen,  während  Dispositionen  gegen  Skopolamin, 
wie  sie  in  Nr.  3  und  5  vorlagen,  stets  durch  eine  Probedose  auf- 
zudecken sein  werden.    Ob  Idiosynkrasie  in  unseren  Fällen  das  rieh- 
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tige  Wort  ist,  mag  zweifelhaft  erscheinen,  da  es  sich  immer  um 
halbe  bis  ganze  Maximaldosen  gehandelt  hat.  Jedenfalls  haben  wir 
Erbrechen  nach  der  S.  -  M.  -  Narkose  öfter  beobachtet  und  zwar 
in  12  von  den  99  Fällen.  Es  war  dies  jedoch  eine  eigentümliche 
Form  von  Erbrechen;  es  kam  plötzlich  ohne  Nausea,  ohne  jedes 
üebelsein ;  der  Brechakt  ging  leicht  und  ohne  Würgen,  meist  1, 
selten  2mal  vor  sich,  gelegentlich  erst  am  anderen  Morgen.  Nach 
einer  solchen  Entleerung  des  Magens  konnte  sofort  wieder  mit 
Appetit  gegessen  werden,  ohne  dass  weitere  Eruptionen  zu  befürch- 
ten waren. 

Wir  sind  am  Ende  unserer  Ausführungen.  Wir  haben  das 
wesentliche  aus  unseren  Narkoseprotokollen  mitgeteilt;  man  möge 
nicht  vergessen,  dass  wir  besonders  ausführlich  alles  besprochen 
haben,  was  an  Störungen,  an  Versagen,  an  Mahnung  zur  Vorsicht 
uns  begegnet  ist,  und  dass  wir  ziemlich  rasch  über  den  gelungenen, 
uns  immer  wieder  aufmunternden  Teil  unserer  Narkoseversuche  hin- 
weggegangen sind,  als  selbstverständlich,  und  derartige  Experimente 
allein  rechtfertigend.  Es  sei  deshalb  nochmals  hervorgehoben,  dass 
die  Mehrzahl  der  S.-M.-Narkosen  geradezu  als  ideal  bezeichnet  wer- 
den dürfen-  Allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen,  verbietet  uns  die  ge- 
ringe Orösse  unserer  Versuchsreihe;  rechnen  wir  zu  den  unseren 
die  S  chn  ei  de  r  lin'schen  12  und  die  Korff'schen  7  reinen 
S.-M.-Narkosen,  so  liegen  im  Ganzen  89  Fälle  vor  mit  dem  einen 
Todesfall,  den  wir  zu  verzeichnen  haben.  Es  wäre  verfehlt,  auf 
dieses  eine  unglücklliche  Ereignis  nunmehr  einen  Pessimismus  aufzu- 
bauen und  auf  weiteres  Forschen  in  der  eingeschlagenen  Richtung 
zu  verzichten.  Der  Unglücksfall  war  unser  35.  Versuch ;  wir  haben 
uns  nicht  abschrecken  lassen,  noch  70  weitere  Narkosen  einzuleiten. 
Man  möge  daraus  entnehmen,  wie  sehr  uns  die  positiven  Resultate 
ermutigt  hatten.  Wer  mit  unseren  Erfahrungen  weiter  experimen- 
tiert, wird  höchst  wahrscheinlich  keine  Mortalität  mehr  haben;  er 
wird  in  erster  Linie  die  Atmung  berücksichtigen,  bei  tiefgreifenderen 
Lungenveränderungen,  besonders  wenn  sie,  wie  in  unserem  letalen 
Falle,  noch  mit  Herzschwäche  und  Nierenerkrankung  verknüpft  sind, 
mit  kleinen  Dosen,  5  S.  3  M.,  die  nötige  Aether-  oder  Chlorofomi- 
menge  möglichst  herabmindern.  Bei  Myodegeneratio  cordis  wird  man 
ebenfalls  vorsichtig  sein,  und  über  10  S.  6  M.  nicht  hinausgehen, 
während  ein  kompensierter  Herzfehler  keine  Kontraindikation  ab- 
giebt ;  unsere  Erfahrungen  bei  Herzveränderungen  sind  der  Narkose 
durchaus  günstig.     Die   gleiche  Dose,    10  S.  6  M.  wird   man   auch 
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bei  leichten  Lungenveränderungen  nicht  überschreiten;  damit  wird 
man  häufig  allein  auskommen;  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  ist  nach 
Theorie  und  Praxis  Aether  die  souveräne  dritte  Komponente  der 
Narkose.  So  wird  man  mit  kombinierten,  physiologisch  in  einander 
wirkenden,  somatisch  einander  heilsam  beeinflussenden  Zellgiften  in 
möglichst  kleinen  Mengen  die  möglichst  gefahrlose  Narkose  er* 
halten  (die  angewandten  S.  und  M. -Mengen  dürfen  in  Hinsicht  auf 
ihren  Narkosezweck  immerhin  als  klein  bezeichnet  werden).  Bei 
Individuen,  bei  denen  Herz  und  Lungen  gesund  sind,  wird  man  in 
der  Regel  bis  zu  15  S.  und  9  M.,  auf  zwei  Dosen  verteilt,  in  Va 
bis  Istündigen  Pausen  unbedenklich  fortschreiten  dürfen. 

Eine  gewisse  Sicherheit  für  die  Prognose  dieser  Narkose  giebt 
die  Anwendung  der  Probedose,  2,5 — 5  S.  und  1,5—3  M.  Es 
ist  dies  ein  Vorteil,  den  wir  bei  keiner  anderen  allgemeinen  Nar- 
kose besitzen;  in  ihm  liegt  eine  der  Stärken  der  neuen  Narkose, 
die  zu  jener  der  langen  Dauer  und  der  guten  Ausführbarkeit  bei 
alten  Leuten  hinzukommt.  Ueberlegen  wir  uns  nur  einmal,  was  es 
heisst,  mit  dem  dritten  oder  halben  Teil  des  nötigen  Narkosestoffes 
die  persönliche  Reaktion  auf  diesen  Stoff  ohne  jede  Gefahr  erproben 
zu  dürfen.  Eine  solche  Narkose  kann  die  Gefahren  von  Chloro- 
form und  Aether  gar  nicht  besitzen.  Es  würde  uns  nie  in  den 
Sinn  gekommen  sein,  einen  Menschen  probeweise  etwas  zu  chloro- 
formieren oder  zu  ätherisieren  ;  der  Respekt  vor  der  Inhalation  ist 
allzugross  und  wird  immer  grösser.  Das  beweist  die  allenthalben 
enthusiastische  Aufnahme  der  lokalen  Anästhesie  und  der  B  i  e  r '  - 
scheu  medullären  Methode,  das  beweist  jede  neue  Narkosestatistik 
und  das  ganze  Lamento  der  Narkosekritik.  Ich  verweise  in  diesem 
Zusammenhange  nochmals  auf  die  Zusammenstellung  der  inneren 
Erkrankungen,  bei  denen  wir  die  S.-M.-Narkose  ohne  jede  Schädi- 
gung durchführten,  und  insbesondere  auf  den  Fall  55,  der  einer 
späteren  Chloroformnarkose  erlag.  Was  der  neuen  Narkose  heute 
noch  an  Gefahr  anhaftet,  werden  fortgesetzte  Versuche,  wird  der 
nötige  Ausbau  ihrer  praktischen  Verwendung  sehr  wahrscheinlich 
zu  beseitigen  vermögen.  Denn  noch  sind  zahlreiche  Kombinationen 
in  der  Anwendung  möglich;  auf  sie  alle  wartet  das  Experiment. 
Ich  denke  dabei  in  erster  Linie  an  eine  Art  der  arzneiliöhen  Ein- 
verleibung, die  früher  viel  geübt  wurde,  der  man  später  dann  gern 
aus  dem  Wege  ging  und  für  die  heute  die  Sympathien  sich  wieder 
zu  regen  beginnen,  ich  meine  die  intravenöse  Injektion.  In  einem 
Falle  habe  ich  sie  bereits  vorsichtig  versucht.    Es  handelte  sich  um 
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eine  32jährige  Patientin,  der  ein  tiefsitzendes  Lipom  der  Lenden- 
gegend exstirpiert  werden  sollte.  Sie  bekam  um  7  Uhr  morgens 
6  S.  3  M.,  um  9  Uhr  3  S.  1,5  M.,  diese  beiden  Dosen  subkutan; 
als  sie  nach  V4  Stunden  noch  nicht  schlief,  injicierte  ich  1,5  S. 
0,75  M.  in  eine  Armvene,  worauf  nach  wenigen  Minuten  Narkose 
eintrat.  Es  wäre  möglich,  dass  wir  mit  der  intravenösen  Injektion 
die  Narkose  mehr  in  die  Hand  bekämen  und  unabhängiger  von 
ihrem  zeitlich  mehr  oder  weniger  zufälligen  Eintreten  würden. 
Man  würde  alsdann  eine  erste  grössere  Dose  subkutan  verabreichen 
und  je  nach  deren  Wirkung  und  dem  Zeitpunkte  der  Operation  nach 
^/2  bis  1^/2  Stunden  eine  zweite  kleinere  Dose  intravenös  geben. 
Vom  Morphium  ist  es  ja  bekannt,  dass  man  es  ohne  Gefahr  in  eine 
Vene  einspritzen  kann,  worauf  seine  schmerzstillende  Wirkung  un- 
mittelbar eintritt.  Ich  erinnere  mich  da  des  folgenden  Falles,  der 
mehr  noch  ^de  der  oben  angeftihrte  geeignet  ist,  die  Unmittelbar- 
keit der  Wirkung  zu  illustrieren.  Er  betraf  einen  kräftigen  Mann 
von  40  J.,  bei  dem  ein  ungemein  heftiger  Anfall  von  Gallenstein- 
koliken eine  Morphiumeinspritzung  nötig  machte.  Ich  hatte  inner- 
halb einer  halben  Stunde  bereits  4  cg  Morphium  ohne  viel  Erfolg 
gegeben.  Die  Schmerzen  waren  immer  noch  so  intensiv,  dass  ich 
nunmehr  ^U  cg  intravenös  gab.  Wie  mit  einem  Schlage  waren  die 
Schmerzen  verschwunden  und  nach  kaum  einer  viertel  Minute  trat 
fester  Schlaf  ein.  Principiell  liegt  gegen  die  intravenöse  Einspritz- 
ung von  S.  und  M.  nichts  vor.  Ich  selbst  habe  die  verschiedensten 
StofiFe  schon  auf  diesem  Wege  ohne  Schaden  verabreicht,  z.  B.  He- 
tol,  CofiFeYn,  Digitalis,  Seeale  comutum,  Hydrastis  canadensis,  Aether 
sulfur. ,  Sublimat  0,1  ®/o.  Immerhin  muss  der  Versuch  lehren,  ob 
die  S.-M.-Narkose  durch  diese  Modifikation  gefordert  werden  kann. 
Viel  an  Präcision  wird  die  Narkose  gewinnen,  wenn  die  klini- 
schen Versuche  erst  so  weit  gediehen  sind,  dass  die  praktische 
Chemie  dem  Skopolamin  ihre  Aufmerksamkeit  wieder  zuwendet,  dass 
es  sich  für  sie  lohnt,  ein  konstanteres,  oder  vielleicht  nur  weniger 
labiles  Präparat  darzustellen.  Es  wäre  nicht  unerhört,  wenn  eine 
dauerhafte  Substanz  gefunden  würde,  die  sich  zum  Skopolamin  ver- 
hielte, wie  beispielsweise  das  stabile  Eucai'n  B  zum  labilen  Cocain, 
aus  welchen  das  erste,  ein  unverwüstlicher,  sterilisierbarer  Körper 
und  gutes  Anästheticum  auf  dem  Wege  methodischer,  physiologi- 
scher und  chemischer  Forschung  (Ueberführung  in  eine  Benzoyl- 
verbindung)  gefunden  worden  ist.  Seine  Entdeckung  wurde  erleich- 
tert  durch    die  vorausgegangene  Erfahrung,    dass    man    das    labile 
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Tropin  durch  Einwirkung  ätzender  Alkalien  in  das  stereoisomere 
und  stabile  Pseudotropin  verwandeln  kann,  dessen  Benzoylverbindung 
das  YoUkommene  Anästheticum  Tropacocain  ergiebt.  Interessant 
ist  es,  zu  sehen,  welch  nahe  chemischen  Beziehungen  das  Skopo- 
lamin  als  Atropinisomer  zum  Cocain  besitzt.  Atropin  und  CocaYn 
lassen  sich  bekanntlich  in  Tropin  und  gewissen  Säuren  zerlegen; 
Tropin  aber  ist  die  Grundsubstanz,  aus  der  das  Tropacocain  darge- 
stellt wird,  das  demnach  ebensowohl  im  Atropin  wie  im  Cocain 
wurzelt. 

Bis  wir  aber  so  weit  sind,  möchte  ich  den  Vorschlag  machen, 
das  Skopolamin  nicht  mehr  gelöst  aufzubewahren,  sondern  in  Ta- 
bletten oder  in  Wachspapier  abgeteilt  sich  vorrätig  zu  halten 
und  zu  jeder  Narkose  unmittelbar  vor  der  Injektion  sich  die  Lösung 
selbst  anzufertigen.  Diesen  Gedanken  legt  mir  eine  Beobachtung 
nahe,  die  man  in  Freiburg  an  dem  CocaYn  gemacht  hat ;  man  konnte 
nämlich  nachweisen,  dass  die  Glaswand  Ursache  einer  Zersetzung 
war,  die  alsbald  nach  Aufnahme  der  Lösung  im  Glase  eintrat  und 
das  Cocain  entwertete.  Dagegen  kann  man  dasselbe  in  Substanz 
ad  chartam  ceratam  lange  ungeschädigt  aufbewahren  und  sich  damit 
die  Lösung  zum  jedesmaligen  Gebrauche  frisch  bereiten.  Skopo- 
lamin und  Cocain  sind  zu  verwandte  Alkaloide,  als  dass  man  diese 
Vorsicht  nicht  auch  dem  ersten  angedeihen  lassen  sollte.  Arbeitet 
man  in  Zukunft  unter  diesen  Kautel en,  so  wird  man  vielleicht  da- 
mit allein  schon  einheitlichere  Resultate  erhalten,  zum  mindesten  aber 
in  der  Skopolaminfrage  einen  Schritt  weiter  kommen;  und  dann 
werden  auch  die  Indikationen  für  diese  Narkose  schärfer  zu  um- 
grenzen sein. 

Weiter  gekommen  sind  wir  ja  schon  ein  gut  Stück  in  der 
Technik  der  S.-M. -Narkose,  wenn  man  jene  primitiven  ersten  All- 
gemeinnarkosen betrachtet,  von  denen  uns  die  Geschichte  erzählt. 
Es  ist  gewiss  interessant  zu  erfahren,  dass  sie  auf  der  Anwendung 
gerade  der  Alkaloide  aus  der  Morphium-  und  Atropingruppe  be- 
ruhten. Das  geht  aus  dem  folgenden  Passus  hervor,  den  ich  der 
Arbeit  OstojaLuiski's^)  über  die  neueren  Anästhesierungsmethoden 
entnehme :  „  Was  nun  die  centrale  Anästhesie  anbetriflFt,  so  finden  wir 
deren  Anwendung  schon  bei  den  alten  Aegyptern Nichts  an- 
deres bewirkten  die  ägyptischen  Mittel  ältester  Zeit,  welche  aus  indi- 
schem Hanfund  aus  den  Fruchtkapseln  des  Mohns  ihre  Herstellung 
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erfuhren.  Das  Hellenentum  und  das  römische  Abendland  übemahraen 
diese  ursprünglichsten  Methoden,  Schmerzlosigkeit  durch  Allgemein- 
betäubung mittelst  interner  Mittel  zu  erzielen,  ohne  weiteres  und  be- 
reicherten blos  ihre  Nomenklatur.  Nur  wenige  neue  Mittel  kamen  hinzu, 
unter  denen  allerdings  die  Mandragora  officinalis  wegen  ihrer  Wohl- 
feilheit und  der  Promptheit  ihrer  Wirkung  grossen  Ruf  genoss.  Sie 
ist  übrigens  bis  in  die  neueste  Zeit  in  China  und  Japan,  wo  auch 
wohl  ihre  eigentliche  Heimat  sein  dürfte,  erfolgreich  zur  Erzielung 
von  Allgemeinanästhesie  in  Gebrauch  gewesen.  Ihr  japanischer 
Name  ist  Mandagara,  ihr  wissenschaftlicher  Datura  alba." 

In  den  Fruchtkapseln  des  Mohns  wirkt  das  Morphium  ebenso 
wie  in  Datura  das  Skopolamin  und  seine  Verwandten.  Semper  idem, 
sed  aliter. 

Nachtrag. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  erschien  von  Kor  ff 
(Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  27)  eine  kurze  Mitteilung  über 
weitere  Dosierungsversuche.  Er  empfiehlt  nunmehr  1  cg  M.  und 
12  dmg  S.  als  Einzelgabe  2 — 3mal  während  4  Stunden  zu  geben. 
15  solche  Narkosen  führt  er  an;  allerdings  brauchte  er  ab  und  zu 
noch  Lokalanästhesie.  Ich  halte  dieses  Dosenverhältnis  für  noch 
verfehlter,  wie  sein  zuerst  angegebenes,  aus  den  oben  erörterten 
Gründen.  Dazu  kommt,  dass  eine  Narkose  mit  4  Stunden  Vorbe- 
reitung praktisch  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist.  Die  Indi- 
kationsfrage bleibt  bei  ihm  noch  unerörtert,  und  doch  hängt  die 
ganze  Zukunft  der  Narkose  von  einer  zweckmässigen  Auswahl  der 
Fälle  ab. 
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zu  FRANKFURT  a.  M. 


CHIRURG.  ABTEILUNG:    OBERARZT  PROF.  DR.  REHR 


XX. 


Zur  Kasuistik  der  Schädel-  nnd  Gehirnverletzimgen. 

Von 

Dr.  Amberger^ 

AsBistenzarzt. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Seitdem  in  neuerer  Zeit  die  Asepsis  und  eine  genauere  Kenntnis 
der  Anatomie  des  Oehims  und  der  Funktion  seiner  einzelnen  Pro- 
vinzen es  ermöglicht  haben ,  auch  an  dieses  Organ  mit  mehr  Aus- 
sicht auf  Erfolg  als  früher  mit  unseren  chirurgischen  Massnahmen 
heranzutreten ,  stehen  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  die  Ver- 
letzungen desselben  mit  im  Vordergrunde  des  chirurgischen  Interesses. 

Zahlreiche  Veröffentlichungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  mit 
diesem  Gebiete  beschäftigt  und  eine  weitgehende  Uebereinstimmung 
bezüglich  der  Indikationsstellung  zu  chirurgischem  Eingreifen  er- 
geben ,  immerhin  ist  es  im  einzelnen  Falle  oft  so  schwierig ,  eine 
genaue  topische  Diagnose  zu  stellen  und  die  Indikation  zu  einem 
operativen  Eingriffe  richtig  zu  finden  ,    dass   es  wohl   angezeigt   er- 
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scheint  einzelne  mit  Olück  behandelte  Fälle,  soweit  sie  in  diagnosti- 
scher oder  operativer  Hinsicht  besonderes  Interesse  bieten,  mitzuteilen. 

Im  Folgenden  möge  es  mir  gestattet  sein,  über  eine  Reihe  von 
Schädelverletzungen  mit  Beteiligung  des  Gehirns,  die  im  Städtischen 
Erankenhause  in  Frankfurt  a.  M.  behandelt  wurden,  kurz  zu  be- 
richten. 

Es  sind  im  Ganzen  sechs  Fälle  aus  dem  Schädelverletzungs- 
material der  letzten  Jahre,  die  besondere  Erwähnung  verdienen.  Fünf 
derselben  betreflPen  Patienten ,  die  durch  Sturz  oder  Stoss  schwere 
Verletzungen  des  Schädels  erlitten  hatten,  und  zwar  handelte  es  sich 
bei  zweien  derselben  um  Schädelbasisfrakturen  mitintracraniellen,  durch 
die  Operation  entfernten  Hämatomen  an  der  Basis,  das  eine  dersel- 
ben war  inficiert  und  hatte  zu  beträchtlichen  Temperatursteigerungen 
geführt,  die  drei  anderen  hierher  gehörigen  Patienten  hatten  Trau- 
men an  der  Konvexität  davongetragen,  von  ihnen  wurde  einer  erst 
ein  Vierteljahr  nach  erlittener  Verletzung  wegen  der  Folgeerschei- 
nungen derselben  operiert;  sämtliche  fünf  sind  vollkommen  geheilt. 
Der  sechste  Patient  hatte  sich  zum  Zwecke  des  Suicids  eine  Kugel 
in  die  rechte  Schläfengegend  geschossen,  er  wurde  am  sechsten  Tage 
nach  der  Verletzung  wegen  schwerster  epileptischer  Anfälle,  hervor- 
gerufen durch  eine  starke  Blutung  aus  dem  durch  die  Kugel  ver- 
letzten Sinus  cavernosus,  operiert.  Auch  dieser  Patient  ist  völlig 
geheilt.     Wenden  wir  uns  nun  zu  den  einzelnen  Fällen. 

1.  Fr.  Ä.,  25jähr.  Fabrikarbeiter  ist  nach  Angabe  der  Begleitpersonen 
von  einem  Dache  heruntergestürzt  und  wurde  sofort  ins  Krankenhaus 
verbracht. 

Bei  der  Aufnahme  wird  folgender  Befund  erhoben :  Massig  kräftiger, 
blasser,  stark  benommener  Mann.  Puls  regelmässig  klein,  etwas  verlang- 
samt, 64  Schläge  in  der  Minute,  Atmung  schwerfällig,  mehrmaliges  Er- 
brechen. Am  rechten  Nasenloch  sind  Blntborken  zu  sehen  ans  dem  rechten 
Ohre  tritt  hellrotes  Blut  in  massiger  Menge  aus.  Am  Schädelgewölbe 
ist  nirgends  eine  Fraktur  oder  Infraktion  nachzuweisen,  passive  Drehbe- 
wegungen des  Kopfes  sind  schmerzhaft,  Halswirbelsäule  ohne  Befund. 
Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  gut  reagierend,  Bulbi  in  normaler  Koordi- 
nationsstellung, Reflexe  normal,  keine  Reizungszustände  oder  Lähmungen 
an  den  Extremitäten,   dagegen  besteht  eine  rechtsseitige  Facialisparese. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  die  Diagnose  auf  rechtsseitige 
Schädelbasisfraktur  mit  Läsion  des  rechten  Facialis  gestellt;  Erschei- 
nungen von  Himdruck  waren  nicht  voi'handen,  mit  Ausnahme  der  ge- 
ringen Pulsverlangsamung ,  die  jedoch  auch  ihre  Erklärung  in  der  an- 
genommenen Commotio  cerebri  fand,  und  so  wurde  Pat.  zunächst  rein  ex- 
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pektativ  behandelt.  Während  der  nächsten  5  Tage  war  Fat.  leicht  be- 
nommen, bot  jedoch  ausser  einem  Deutlicherwerden  der  rechtsseitigen 
Facialisparese  keinerlei  neue  Erscheinungen,  insbesondere  Hess  sich  bei 
der  Augenspiegeluntersuchung  keine  Stauungspapille  fesstellen. 

In  der  Nacht  vom  5.  auf  den  6.  Tag  stellte  sich  nun  plötzlich  ein 
knrz  dauernder  Krampfanfall  im  Bereich  der  Gesichts-  und  Kaumnskulatur 
links  ein,  dieser  Anfall  w^iederholte  sich  am  folgenden  Morgen  und  ist 
wie  folgt  beschrieben.  Es  tritt  Masseterenkrarapf  der  linken  Seite  ein, 
sowie  rasche  Zuckungen  im  Bereiche  des  linken  Facialis,  die  Zunge  macht 
rotierende  und  zugleich  nach  rechts  vorn  stechende  Bewegungen,  die  Ex- 
tremitäten zeigen  keinerlei  Reizsymptome,  auch  keine  Lähmungen,  Knie- 
reflexe gesteigert,  Sensorium  benommen,  Puls  klein,  verlangsamt  etwa  50, 
Aussehen  verfallen.  Diese  Krampfanfälle  wiederholen  sich  3mal  und  dauern 
jedesmal  10 — 15  Minuten. 

Die  bis  dahin  lediglich  auf  rechtsseitige  Schädelbasisfraktur  und  rechts- 
seitige periphere  Facialislähmung  mit  begleitender  Commotio  cerebri  lau- 
tende Diagnose  musste  natürlich  nunmehr  dahin  geändert  werden,  dass 
ausserdem  ein  rechtsseitiger ,  auf  die  unteren  Partien  des  motorischen 
Centrums  drückender  Bluterguss ,  der  die  kontralateralen  Reizerschei- 
nungen im  linken  Facialis  und  Hypoglossusgebiet  hervorrief,  angenom- 
men wurde. 

Die  Indikation  zur  Operation  war  natürlich  hiermit  gegeben,  dieselbe 
wurde  in  guter  Chloroformnarkose  sofort  vorgenommen.  Es  wurde  ein 
grosser  Hautperiostlappen  mit  der  Basis  über  dem  rechten  Ohr  gebildet 
und  das  Schläfenbein  in  3Markstückgrösse  auf gem eissei t.  Nach  Eröff- 
nung der  Schädelhöhle  tritt  die  Dura  mater  etwas  in  die  Oeffnung  vor, 
dieselbe  ist  blaurot  verfärbt  und  pulsiert  nur  wenig  ;  aus  der  Tiefe  sickert 
von  der  Schädelbasis  her  hellrotes  Blut  hervor.  Es  wird  nun  die  Dura 
vom  Rande  der  Trepanationsöffnung  losgelöst,  worauf  man  nach  dem  Fel- 
senbein zu  in  einen  präformierten  von  Blutgerinnselh  erfüllten  extradu- 
ralen Raum  gelangt ;  in  der  Tiefe  glaubt  man  mit  der  Sonde  eine  im  Fel- 
senbein verlaufende  Frakturlinie  zu  fühlen.  Die  Blutgerinnsel  wurden 
ausgeräumt,  in  den  extraduralen  Raum  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 
Danach  wird  die  freiliegende  Dura  in  der  Mitte  der  Trepanationsöffnung 
in  einer  Ausdehnung  von  IV«  cm  incidiert,  es  fliesst  alles  Blutextravasat 
in  geringer  Menge  ab.  Die  Durawunde  w^ird  durch  drei  Nähte  verschlossen, 
der  Lappen  zurückgeklappt  und  durch  Nähte  fixiert  und  ein  Verband  an- 
gelegt. 

Sofort  nach  der  Operation  besserte  sich  das  Befinden  des  Pat.  deut- 
lich, der  Puls  wurde  kräftiger  und  hob  sich  auf  68  Schläge,  Reizsym- 
ptome waren  nicht  vorhanden.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  trat 
noch  einmal  ein  kurzdauernder  Kranrpfanfall  im  Facialis  und  Hypoglossus- 
gebiet links  auf,   auch  die  Benommenheit  hielt  noch   in   geringem  Grade 
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8  Ta8:e  an,  im  Uebrigen  aber  war  das  Betinden  des  Pat.  ein  gutes.  Von 
iian  an  blieb  die  Rekonvalescenz  eine  völlig  ungestörte,  das  Bewusstsein 
blieb  dauernd  frei,  Krämpfe  traten  nicht  mehr  auf,  auch  die  periphere 
Facialislähmung  rechts,  sowie  geringe  Störungen  der  Muskulatur  des  rech- 
ten Bulbus  gehen  zurück  und  5  Wochen  nach  der  Operation  kann  Pat. 
völlig  geheilt  entlassen  werden. 

Es  handelte  sich  bei  dem  Patienten,  wie  die  Operation  zeigte, 
lim  ein  extradurales,  an  der  Basis  gelegenes  und  ein  subdurales,  an 
der  Konvexität  des  Gehirns  befindliches  Blutextravasat.  Von  vom 
herein  Hesse  sich  denken,  dass  hauptsächlich  das  letztere,  den  mo- 
torischen Centren  des  Facialis  und  Hypoglossus  näher  liegende,  die 
Erscheinungen  auslöste,  die  zur  Operation  führten.  Dagegen  spricht 
jedoch  der  Umstand,  dass  die  Konvulsionen  in  genannten  Gebieten 
erst  nach  fünf  Tagen  auftraten,  eine  Zeit,  die  für  ein  freies  Intervall 
ungewöhnlich  lange  wäre ,  sowie  ferner  und  hauptsächlich  die  ge- 
ringe Menge  und  die  Beschaffenheit  des  subduralen  Ergusses.  Es 
ist  daher  wohl  richtiger  anzunehmen,  dass  ursprünglich  ein  Blut- 
erguss  an  der  Basis  aus  der  Meningea  und  an  der  Konvexität  aus 
den  Piagefässen  stammend  vorhanden  war,  das  an  beiden  Stellen  ge- 
fundene alte  Blut  spricht  hierfür,  dass  diese  beiden  Blutungen  die 
von  vornherein  bestehenden  Drucksymptome  geringen  Grades  beding- 
ten, und  dass  erst  eine  neue  Blutung  aus  der  Meningea  —  das  von 
der  Basis  hervorquellende  hellrote  Blut  dürfte  wohl  aus  einer  solchen 
stummen  —  die  erwähnten  Konvulsionen  durch  Vermittlung  des  Druckes 
durch  die  dazwischenliegenden  Gehirnteile  hervorrief.  Diese  Blutung 
dauerte  bei  der  Operation  offensichtlich  noch  an,  und  es  lässt  sich 
in  keiner  Weise  absehen,  welche  und  wie  schwere  Erscheinungen  sie 
in  der  Folge  wohl  noch  gehabt  haben  würde,  jedenfalls  war  bei  dem 
Bestehen  einer  arteriellen  Blutung  das  Leben  des  Patienten  auf  das 
schwerste  gefährdet  und  hat  er  der  rechtzeitig  vorgenommenen  Ope- 
ration wohl  zweifellos  sein  Leben  zu  verdanken. 

Ich  lasse  nunmehr  einen  Fall  von  schwerer  Komminutivfraktur 
des  rechten  Stirnbeines  mit  weitgehender  Zertrümmerung  des  r.  Stirn- 
hirnes und  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle,  kompliciert  mit  Fraktur  der 
Schädelbasis  folgen. 

2.  J.  R.,  Maurer,  39  J.,  war  beim  Bau  eines  Hauses  dadurch  ver- 
letzt worden,  dass  ihm  eine  schwere  Diele  auf  den  Kopf  fiel,  er  wurde 
sofort  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Bei  seiner  Ankunft  daselbst  bot 
er  folgende  Erscheinungen.  Kräftiger,  stark  benommener  Mann,  am  rech- 
ten Supraorbitalrande  und  am  rechten  Aogenlied  befindet  sich  eine  bläu- 
lich-rote Verfärbung  der  Haut,  bedingt  durch  starken  Bluterguss,   iiber 
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dem  oberen  Augenhöhlenrande  rechts  und  etwas  nach  aussen  von  dem- 
selben fühlt  man  den  Knochen  gesplittert  und  deprimiert ,  darüber  kleine 
stark  blutende  Weichteilwunde,  die  ganze  Partie  ist  stark  druckempfind- 
lich. Es  besteht  femer  Blutung  und  Austritt  von  Grehimsubstanz  aus 
der  rechten  Nase,  sowie  Hautemphysem  der  rechten  Wange,  das  sich 
später  auch  auf  die  linke  ausdehnte,  Reaktionslosigkeit  der  rechten  Pupille 
und  Fehlen  der  Reflexe.  Keine  Reizsymptome,  keine  Lähmungen  an  den 
Extremitäten,  oder  im  Facialisgebiet ,  Puls  sehr  stark  verlangsamt  zwi- 
schen 42  und  48,  unregelmässig.  Der  rechte  Bulbus  steht  unbeweglich 
fest  auch  die  Lider  können  rechts  nicht  bewegt  werden,  es  besteht  völlige 
Amaurose  des  rechten  Auges.  Der  Gesamteindruck,  den  Pat.  machte,  war 
ein  äusserst  schwerer,  zwar  war  das  Bewusstsein,  wie  erwähnt,  nicht 
völlig  geschwunden,  Pat.  reagierte  noch  auf  Anrufen,  aber  das  äusserst 
anämische  Aussehen,  im  Verein  mit  dem  stark  verlangsamten,  unregel- 
mässigen Puls  Hessen  ihn  fast  als  einen  Sterbenden  erscheinen. 

Das  kurz  skizzierte  Symptomenbild  deutete  im  Wesentlichen  auf  eine 
Fraktur  der  Schädelbasis  mit  schwerer  Läsion  des  Opticus  und  der  Augen- 
muskelnerven, ferner  auf  Eröffnung  der  Stirnhöhle  und  Depressionsfraktur 
des  rechten  Stirnbeines  mit  Zertrümmerung  des  Stimhimes.  Es  war  klar, 
dass  nur  von  einer  sofort  vorgenommenen  Operation  die  Rettung  des 
schwer  coUabierten  Mannes,  durch  Entfernung  der  den  Hirndruck  verur- 
sachenden Momente,  zu  erhoffen  war,  und  so  wurde  alsbald  zu  derselben 
geschritten.  Die  verletzte  Schädelpartie  wurde  in  grosser  Ausdehnung 
freigelegt  und  es  zeigte  sich,  dass  das  Stirnbein  rechts  weithin  in  zahl- 
reiche Stücke  zersplittert  war,  von  denen  sich  einzelne  in  die  Gehimsub- 
stanz  eingebohrt  hatten.  Die  Dura  ist  zerrissen  und  das  Stimhim  tritt 
in  Fetzen  aus  der  Oeffnung  hervor,  die  rechte  Stirnhöhle  ist  offen,  in  der- 
selben ist  ein  starker  Knochensplitter  eingekeilt.  Die  in  die  Gehirnsub- 
stanz spiessenden  Splitter  werden  entfernt,  ebenso  das  in  der  Stirnhöhle 
festgekeilte  Knochenstück,  die  imprimierten  Teile  des  Stirnbeins  werden 
gehoben  und  so  weit  es  geht  exakt  reponiert,  die  nicht  zu  reponierenden 
Stücke  werden  abgemeisselt.  Nach  Einführung  eines  Drains  in  die  Wund- 
höhle werden  die  Weichteile  mit  Nähten  fixiert  und  ein  Verband  ange- 
legt. Der  Erfolg  der  Operation  war  ein  sofortiger  insofern,  als  sich  un- 
mittelbar nach  Extraktion  der  Knochensplitter  der  Puls  auf  60  Schläge 
in  der  Minute  hob. 

Am  ersten  Tag  nach  der  Operation  ging  der  Puls  wieder  um  ein  ge- 
ringes in  der  Frequenz  zurück,  auch  wurden  einzelne  Zuckungen  im  linken 
Arme  und  Beine  beobachtet,  die  wohl  als  Nachwirkung  des  Druckes,  der 
auf  dem,  den  betreffenden  motorischen  Centren  benachbarten  Stirnhirne 
lastete,  angesprochen  werden  dürfen,  möglicherweise  aber  hat  auch  der 
eine  oder  andere  der  in  das  Gehini  spiessenden  Splitter  diese  Region 
direkt  getroffen.     Weiter  bestand  während  der  ersten  Tage  eine  geringe 
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Temperatursteigerunj^,  doch  verloren  sich  diese  Erscheinungen  bald  völlig 
und  Fat.  trat  in  eine  weiterhin  durchaus  ungestöi*te  Eekonvalescenz  ein, 
abgesehen  davon,  dass  er  zeitweilig  etwas  über  Kopfschmerzen  klagte, 
und  dass  noch  längere  Zeit  eine  übermässige  Schläfrigkeit  an  ihm  zu  be- 
merken war.  Die  auf  die  Schädelbasisfraktur  zu  beziehenden  Störungen, 
Sensibilitätsstörungen  im  Bereiche  des  ganzen  rechten  Trigeminus,  die 
Lähmungen  der  Augenmuskulatur  und  die  totale  Amaurose  des  rechten 
Auges  blieben  bestehen.  Bei  der  nach  einem  Vierteljahre  erfolgten  Ent- 
lassung des  Fat.  bestanden  lediglich  diese  Folgen  der  Schädelbasisfraktur, 
im  Uebrigen  war  Fat.  völlig  wiederhergestellt. 

Bei  der  schweren  und  ausgedehnten  Verletzung  des  rechten 
Stirnhirnes  dürfte  es  Wunder  nehmen,  dass  der  Verletzte  keinerlei 
schwerere  psychische  Störungen  davongetragen  hat,  aber  es  ist  ja 
bekannt,  dass  selbst  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Frontallappens 
völlig  symptomlos  verlaufen  können,  und  unser  Fall  bildet  einen  wei- 
teren Beleg  hiefür.  Leider  war  es  nicht  möglich,  den  jetzigen  Auf- 
enthaltsort des  Patienten  ausfindig  zu  machen,  sodass  eine  erneute 
Untersuchung  und  Feststellung  des  jetzigen  Befundes  nicht  stattfin- 
den konnte. 

3.  Der  3.  Fall  betrifft  einen  jungen  Mann,  Fh.  K.,  mit  Splitteiiraktur 
des  linken  Scheitelbeines  und  subduraler,  aus  den  Fiagefässen  stammen- 
der Blutung.  Dem  Fat.  fiel  beim  Vorübergehen  an  einem  Hause  eine  Wasser- 
flasche auf  den  Kopf.  Er  war  sofort  bewusstlos,  wurde  auf  die  Sanitäts- 
wache geschafft,  dort  verbunden  und  dann  nach  Hause  gebracht,  wo  er 
wieder  zu  sich  kam.  Der  hinzugezogene  Arzt  konstatierte  bei  dem  Ver- 
letzten am  2.  Tage  ausser  reichlichem  wiederholtem  Erbrechen  eine  Wieder- 
kehr der  Bewusstlosigkeit,  sowie  Konvulsionen  im  rechten  Arm  und  Bein 
und  veranlasste  seine  Ueberführung  ins  städtische  Krankenhaus.  Dort  an- 
gekommen war  Fat.  noch  völlig  bewusstlos,  dabei  sehr  unruhig,  es  be- 
stand Cheyne-Stoke s'sches  Atmen,  dagegen  betrug  die  Fulsfrequenz  80 
bis  90,  der  Fuls  war  nicht  besonders  gespannt,  die  Temperatur  normal. 
Beiderseits  bestand  eine  völlige  Augenmuskellähmung,  das  rechte  Auge 
stand  unverrückt  in  der  Mitte,  der  linke  Bulbus  war  etwas  nach  aussen 
und  unten  gedreht,  beide  Fupillen  reaktionslos,  links  weiter  als  rechts, 
Augenhintergrund  ohne  Befund.  Die  Extremitäten  werden  beiderseits  frei 
bewegt,  es  besteht  keine  Facialisparese  oder  Zuckungen  im  Bereiche  des- 
selben, bezüglich  der  Reflexe  zeigt,  sich  eine  Erhöhung  der  rechten  Fatellar- 
und  Fehlen  der  Bauchdeckenreflexe.  Ueber  dem  linken  Scheitelbeine  fühlt 
man  in  Ausdehnung  von  fast  Handtellergrösse  deutliche  Fluktuation,  an 
der  Grenze  desselben  glaubt  man  eine  ausgedehnte  Depression  des  Schei- 
telbeines zu  fühlen,  bei  Druck  auf  diese  Stelle  steigert  sich  die  Unruhe 
des  Fat.   Während  der  folgenden  Nacht  wachs  die  Unruhe  des  Fat.  noch. 
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am  folgenden  Morgen  zeigte  sich  eine  deutliche  Parese  des  rechten  Armes. 

Es  bestand  zunächst,  wie  die  Erscheinungen  an  den  Basisnerven 
zeigten,  eine  Fraktur  der  Schädelbasis,  doch  reichte  die  Annahme  einer 
solchen  nicht  aus,  alle  Symptome  zu  erklären.  Wenn  auch  die  anfäng- 
liche Bewusstlosigkeit,  das  Erbrechen,  sowie  dieCheyne-Stoke  s'sche  At- 
mung in  der  durch  die  Heftigkeit  des  Insultes  bedingten  Commotio  cerebri 
ihre  Erklärung  linden  konnten,  so  sprachen  doch  die  Wiederkehr  der  Be- 
wusstlosigkeit nach  längerer  freier  Pause,  die  am  2.  Tage  aufgetretenen 
Konvulsionen  im  rechten,  dem  Orte  der  Gewalteinwirkung  entgegenge- 
setzten Arme,  die  am  3.  Tage  bemerkte  deutliche  Parese  desselben  für 
das  Vorhandensein  eines  raumbeschränkenden  Momentes  im  Schädel,  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  eines  Blutextravasates.  Die  Impression  am  linken 
Scheitelbeine  war  wegen  des  bestehenden  Weichteilhämatoms  nicht  mit 
aller  Sicherheit  festzustellen,  auch  hätte  wohl  ein  Druck  durch  ein  depri- 
miertes Knochenstück  oder  Splitter  schon  früher  Druckerscheinungen  her- 
vorgeinifen,  während  gerade  das  freie  Intervall  für  intrakranielle  Blut- 
ergüsse charakteristisch  ist.  Die  lange  Dauer  des  Intervalls  und  das 
Fehlen  eines  Druckpulses,  ja  das  Bestehen  einer  Pulsbeschleunigung  ge- 
ringen Grades  sprechen  nicht  gegen  einen  solchen,  da  ja  besonders  bei 
Piablntungen  beides  von  verschiedenen  Beobachtern  festgestellt  ist  (Le- 
dere, Brion-Allen-Star).  Auch  die  Störungen  von  Seiten  der  Basis- 
nerven konnten  eventuell  auf  ein  subdurales  an  der  Schädelbasis  sich 
diffus  verbreitendes  Hämatom  bezogen  werden.  Es  wurde  demnach  die 
Diagnose  gestellt  auf  Depressionsfraktur  des  linken  Scheitelbeines  und 
intrakranielles  Hämatom  und  demgemäss  sofort  zur  Operation  geschritten. 

Ueber  dem  linken  Scheitelbein,  auf  der  Höhe  des  äusseren  Hämatoms 
wird  parallel  der  Sagittalnaht  ein  15  cm  langer  Hautschnitt  durch  die 
Weichteile  bis  auf  den  Knochen  geführt.  Nach  Entfernung  der  Blutge- 
rinnsel zeigt  sich  nunmehr  eine  T-förniige  Fraktur  des  linken  Scheitel- 
beines, der  quergestellte  Schenkel  des  T  verläuft  ungefähr  10  cm  lang  in 
der  Richtung  der  Pfeilnaht,  senkrecht  darauf  steht  nach  der  Schläfen- 
schuppe zu  verlaufend  der  andere  Schenkel.  An  der  Berührungsstelle 
beider  ist  ein  Stück  der  Tabula  externa  abgesplittert.  Es  wird  nunmehr 
der  hintere  Winkel  des  T  mit  dem  Meissel  losgeschlagen,  jedoch  mit  dem 
Periost  in  Verbindung  gelassen  und  nach  aussen  umgeklappt.  Die  Dura 
ist  eingerissen  und  bleibt  zum  Teil  am  Knochen  hängen.  Nach  Wegräu- 
mung mehrerer  Blutgerinnsel  liegt  die  stark  arteriell  blutende  Pia  zu 
Tage,  das  Gehirn  pulsiert  nicht.  Ein  blutendes  Gefäss  ist  nicht  zu  ent- 
decken. Es  wird  daher  nach  Abkneifen  eines  Stückes  aus  dem  umge- 
klappten Knochenlappen  tamponiert  und  ein  Drain  eingeführt,  der  Knochen- 
deckel zurückgeklappt  und  die  Haut  nach  Einlegen  eines  Jodoformgaze- 
streifens vernäht. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  die  Atmung  sofort,  auch  die  Un- 
ruhe hörte  auf,  nachdem   statt  des   ersten   etwas  zu  starken  Drains  ein 
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dünnei'es  eingeführt  worden  war.  Während  der  ersten  Woche  besserte 
sich  der  Zustand  des  Verletzten  von  Tag  zu  Tag,  das  Bewusstsein  wurde 
frei,  die  Parese  des  rechten  Armes,  die  antUnglich  eher  noch  etwas  zu- 
zunehmen schien,  verschwand  allmählich,  ebenso  wie  eine  erst  nach  der 
Operation  bemerkte,  vorher  wohl  übersehene  geringfügige  rechtsseitige 
Facialisparese.  Aus  dem  Drain  entleerte  sich  in  der  ersten  Zeit  noch 
ziemlich  viel  Blut,  der  Wund  verlauf  war  reaktionslos.  Ebenso  bildeten 
sich  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Basisnerven  zurück,  so  dass  Pat. 
bei  seiner  6  Wochen  nach  der  Operation  erfolgten  Entlassung  mit  Aus- 
nahme einer  Parese  des  linken  M.  rectus  internus  vollständig  geheilt  war ; 
auch  diese  geringfügige  Störung  war  nach  der  IV2  Jahre  später  erfolgten 
Nachuntersuchung  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Pat.  ist  völlig  beschwerde- 
frei und  arbeitsfähig. 

Es  steht  in  diesem  Falle  der  Erfolg  der  Operation  wohl  ausser 
allem  Zweifel,  die  Blutung  aus  den  Gefässen  der  Pia,  arterieller  Na- 
tur, war  bei  der  Operation  noch  nicht  zum  Stillstand  gekommen; 
erfahrungsgemäss  ist  der  Verlauf  subduraler  Blutungen  oft  ein  mehr 
protrahierter  und  hat  häufig  enorme  Zerstörungen  des  Gehirns  zur 
Folge,  sodass  eine  frühzeitige  Operation  gerade  hierbei  besonders 
segensreich  wirkt. 

Während  die  bisher  geschilderten  Fälle  direkt  im  Anschluss  an 
das  Schädeltrauma  ins  Krankenhaus  und  zur  Operation  kamen,  han- 
delt es  sich  in  dem  nun  folgenden  um  einen  Kranken,  bei  dem  die  die 
Operation  veranlassende  Verletzung  bereits  um  drei  Monate  zurücklag. 

4.  Der  Pat.  Ph.  G.,  Kassendiener,  hatte  das  Krankenhaus  aufgesucht, 
weil  er  seit  längerer  Zeit  an  häutigen,  heftig  auftretenden  Kopfschmerzen 
zu  leiden  hatte,  dieselben  waren  seiner  Angabe  nach  in  der  linken  Kopf- 
hälfte am  stärksten,  ferner  klagte  er  über  Schwindelgefühl  und  Sausen 
im  Kopf,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit,  sowie  über  psychische  Depression 
schwerster  Art.  Diese  Beschwerden  waren  so  heftig,  dass  Pat.  seinen 
Posten  nicht  mehr  ausfüllen  konnte,  und  dass  seinen  Verwandten  und 
Kollegen  sein  verändertes  Wesen  auffiel,  auch  bekundeten  diese,  dass  sie 
des  Oefteren  Sprachstörungen  bei  dem  Manne  bemerkt  hätten.  Ein  Grund 
für  diese  krankhaften  Veränderungen  war  zunächst  nicht  aufzufinden, 
Pat.  hatte  zwar  vor  einem  halben  Jahre  seine  Frau  verloren,  doch  hatten 
sich  die  erwähnten  objektiven  und  subjektiven  Veränderungen  und  Be- 
schwerden erst  etwa  3  Monate  später  eingestellt ;  ein  Trauma  erlitten 
zu  haben,  konnte  sich  Pat.  zuerst  nicht  besinnen,  doch  gab  er  schliess- 
lich an,  dass  er  vor  3  Monaten  mit  dem  Rade  zu  Fall  gekommen  sei  und 
dabei  mit  der  linken  Stirnseite  auf  den  Boden  aufgeschlagen  sei,  er  habe 
jedoch  dem  Unfälle  keine  Bedeutung  beigemessen,  da  er  unmittelbar  da- 
nach keine  Beschwerden  gehabt  habe. 
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Pat.  ist  ein  kräftig  gebauter  Mann,  die  somatische  Untersuchung  er- 
giebt  keinen  besonderen  Befund.  Am  Kopfe  findet  sich  an  der  linken 
Stirnseite  eine  ans  früher  Jugend  stammende  Narbe,  sonst  weder  am 
knöchernen  Schädel  noch  an  den  Weichteilen  eine  Spnr  einer  früheren 
Verletzung,  auch  keine  auf  Druck  oder  Beklopfen  besonders  schmerzhafte 
Stelle.  Der  Puls  zeigt  keine  Besonderheiten.  Aus  dem  sehr  genauen 
Nervenstatus  lasse  ich  nur  die  Abweichungen  von  der  Norm  folgen :  Sehr 
deprimierte  Gemütsstimmung,  zuweilen  unmotiviert  ins  Gegenteil  umschla- 
gend, Pat.  giebt  nur  auf  Fragen  kurze  Auskunft,  sonst  schweigt  er.  Es 
besteht  geringer  Tic  convulsif  im  Bereich  der  linken  oberen  Facialisäste, 
regelmässig  mit  dem  Lidschluss  auftretend,  rechts  ist  eine  geringe  Facialis- 
parese  vorhanden.  Die  Sehschärfe  hat  angeblich  abgenommen,  die  Augen- 
spiegeluntersuchung ergiebt  beiderseits  Verschwommenheit  der  Papille 
und  Schlängelung  der  Netzhautgefässe.  Es  besteht  femer  geringe  mo- 
torische Aphasie  —  Pat.  kann  ganz  einfache  Worte  nur  schwer  aus- 
sprechen —  und  sensorische  Aphasie  —  Pat.  kann  seine  Gedanken  nicht 
ausdrücken,  es  fehlen  ihm  die  gebräuchlichen  Worte.  Der  Gang  ist  leicht 
spastisch,  keine  Lähmungen  oder  Atrophien  an  den  Extremitäten  oder 
am  Körper.  Sensibilität  erhalten,  Hautreflexe  rechts  herabgesetzt,  Sehnen 
und  Periostreflexe  rechts  gesteigeirt. 

Die  Ausbeute,  die  die  genaue  Untersuchung  bot,  war  keine  sehr  grosse, 
immerhin  wiesen  die  Stauungspapille  beiderseits,  die  rechtsseitige  Facialis- 
parese,  die  motorische  und  sensorische  Aphasie  darauf  hin,  dass  ein  raum- 
beschränkendes Moment,  wahrscheinlich  ein  altes  Blutextravasat  vorhan- 
den sein  musste,  das  diese  Druckerscheinungen  veranlasst«.  Der  Sitz 
derselben  konnte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  entsprechend  der  bei 
dem  Sturz  stattgehabten  Gewalteinwirkung  da  angenommen  werden,  wo 
Broca'sche  W^indung,  erste  Temporalwindung  und  unterer  Teil  des  mo- 
torischen Centrums  aneinandergrenzen.  Ausschlaggebend  für  die  Opera- 
tion wirkten  dann  aber  auch  vor  allem  die  sehr  erheblichen  subjektiven 
Symptome  (Kopfschmerz  und  Schwindel)  und  die  starke  gemütliche  Depres- 
sion des  Pat.  mit. 

In  guter Chloroformarkose  wurde  einMüller-Köni g'scher  Lappen 
des  linken  Schläfenbeins  gebildet  und  umgeklappt,  worauf  die  Dura  frei- 
lag. Dieselbe  war  prall  gespannt,  pulsierte  nicht.  Quer  durchs  Gesichts- 
feld zieht  der  vordere  und  mittlere  Ast  der  Arteria  meningea  media.  Eine 
mit  der  Pravazspritze  durch  die  Dura  vorgenommene  Probepunktion  er- 
giebt dunkles  Blut.  Nunmehr  wird  die  Dura  auf  eine  Strecke  von  meh- 
reren Centimetern  gespalten,  worauf  unter  Druck  eine  grosse  Menge 
dunklen,  mit  Coagalis  untermischten  Blutes  ausfliesst.  Die  Dura  ist  stark 
verdickt,  die  Pia  zeigt  eigentümliche,  offenbar  von  Zersetzung  des  Blut- 
farbstoffs herrührende  Verfärbungen.  Die  Höhle  wird  darauf  unter  ge- 
ringem Druck  mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  ein  Tampon  eingelegt  und 
durch  eine  Lücke  des  Knochenlappens  nach  aussen  geleitet.   Der  Knochen 
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selbst   war  völlig  intakt  befunden  worden.   Zurückklappen  des  Lappens, 
Hautnaht,  Verband. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  völlig  ungestörter,  der  Tampon  wurde 
nach  8  Tagen  entfernt  und  durch  ein  dünnes  Drain  ersetzt,  das  noch 
längere  Zeit  liegen  blieb.  Die  Stimmung,  die  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  noch  recht  gedrückt  war,  hob  sich  bald,  ebenso  ging  die  rechts- 
seitige Facialisparese  zurück,  die  motorische  und  sensorische  Aphasie  ver- 
schwand allmählich  vollkommen  und  ca.  1  Monat  nach  der  Operation 
konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden.  Eine  nach  Vji  Jahren  vorgenom- 
mene Nachuntersuchung  konnte  feststellen,  dass  diese  Heilung  eine  dau- 
ernde geblieben  ist.  Seit  Va  Jahr  ist  auch  der  letzte  Rest  seiner  Be- 
schwerden, ab  und  zu  auftretendes  Schwindelgefühl  und  leichtes  Flimmern 
vor  den  Augen,  verschwunden;  Pat.  ist  absolut  beschwerdefrei,  er  kann 
seine  Stellung  wieder  ausfüllen  und  ist  sehr  dankbar  für  die  Operation. 
Objektiv  konnte  keinerlei  Abweichung  von  dem  Verhalten  eines  normalen 
Menschen  festgestellt  werden,  das  Gehirn  hat  sich  offenbar  von  dem  lange 
dauernden  und  sicher  nicht  geringen  Druck,  es  war,  wie  die  Operation 
zeigte,  ein  recht  beträchtliches  Blutextra vasat ,  vollkommen  und  dauernd 
erholt. 

Wie  segensreich  die  Operation  in  diesem  Falle  gewirkt  bat,  ist 
klar,  Patient  ist  durch  dieselbe  wieder  ein  lebensfroher,  arbeitsfähiger, 
gesunder  Mensch  geworden.  Zweifellos  berechtigen  uns  so  schwere 
subjektive  Beschwerden,  wie  sie  dieser  Fall  bot,  zu  operativem  Ein- 
greifen, wenn  uns,  wie  hier,  objektive  Erscheinungen  erlauben,  eine 
genaue  topische  Diagnose  zu  stellen. 

Während  die  vorstehend  beschriebenen  Fälle  Verletzungen  be- 
trafen, die  nach  Stoss  oder  Fall  auf  den  Schädel,  Läsionen  des  Ge- 
hirns oder  intracranielle  Blutergüsse  zur  Folge  hatten  ,  handelt  es 
sich  iu  dem  nun  folgenden  um  eine  Seh uss Verletzung  des  Gehirns 
mit  Verweilen  des  Geschosses  tief  im  Innern  desselben,  üeber  die 
primäre  Behandlung  dieser  Art  von  Verletzungen  ist  bis  jetzt  eine 
Uebereinstimmung  der  Ansichten  noch  nicht  erzielt  worden.  Wäh- 
rend Bergmann  rät,  wenn  nicht  die  ins  Gehirn  eingebettete  Ku- 
gel schwere  Hirnerscheinungen  hervorruft,  die  als  solche  die  Ope- 
ration indicieren,  lediglich  die  äussere  Wunde  mit  einem  abschliessen- 
den Verbände  zu  bedecken  und  im  übrigen  expektativ  zu  verfahren, 
sind  Andere,  wie  Küster  und  mit  ihm  K  r  ö  n  1  e  i  n,  der  Ansicht, 
dass  man,  eventuell  nach  Erweiterung  der  Einschussöffnung,  mit  dem 
Finger  die  Kugel  schonend  zu  extrahieren  suchen  solle.  Wenn  man 
bedenkt,  wie  schwere  Erscheinungen  eine  solche  ins  Gehirn  einge- 
drungene Kugel,    die  zunächst  reaktionslos  dort  liegen    kann,    noch 
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nach  längerer  Zeit,  selbst,  wie  es  beschrieben  ist,  noch  nach  Jahren 
durch  Arrosion  von  Oefassen  oder  durch  Senkung  bewirken  kann, 
wenn  man  die  Gefahr  der  Infektion,  die  ein  solches  in  schmutziees 
Fett  eingehülltes  Projektil  mit  sich  bringt,  in  Rechnung  zieht,  so 
scheint  dieser  Vorschlag  doch  alle  Berücksichtigung  zu  verdienen. 
In  unserem  Falle,  wo,  wie  aus  der  Beschreibung  hervorgehen  wird, 
die  Kugel  ausserordentlich  tief  steckte,  wurde  zunächst,  wegen  der 
Grösse  des  zur  Extraktion  nötigen  Eingriffes,  expektativ  verfahren 
und  erst  sekundär  wegen  Folgeerscheinungen  schwerster  Art  operiert. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichte  folgen. 

5.  Es  handelte  sich  um  einen  2ojähr.  Schlosser,  K.  W.,  der  sich  in 
selbstmörderischer  Absicht  eine  Kugel  in  die  rechte  Schlätengegend  ge- 
schossen hatte.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  verspürte  er  heftige 
Schmerzen  und  war  nicht  im  Stande,  das  rechte  Auge  zu  öffnen,  will 
aber  keinen  Augenblick  das  Bewusstsein  verloren  haben ;  die  Blutung  aus 
der  Wunde  war  nur  gering.  Gleich  nach  der  That  wurde  er  ins  Kranken- 
haus gebracht,  wo  er  eine  genaue  Schilderung  des  Sachverhaltes  zu 
geben  vermochte.  In  der  rechten  Schläfengegend  in  der  Höhe  des  Supra- 
orbitalrandes,  2fingerbreit  vom  äusseren  Augenwinkel  nach  hinten  entfernt, 
befindet  sich  eine  6  mm  im  Durchmesser  haltende,  schwarz  verfärbte  Ein- 
schussöffnung, Blutung  besteht  z.  Zt.  nicht.  Das  rechte  Augenlid  hängt 
herab,  ist  leicht  geschwollen  und  gerötet,  nach  manueller  Eröffnung  der 
Lidspalte  erblickt  man  den  unverletzten  Bulbus,  der  bei  geradeaus  ge- 
richteter Blickrichtung  vollkommen  unbeweglich  feststeht ;  ein  Bluterguss 
unter  die  Conjunctiva  bulbi  ist  nicht  vorhanden,  die  Pupille  ist  mittelweit, 
ohne  jegliche  Reaktion.  Die  Sensibilität  der  Cornea  ist  erhalten,  ebenso 
ist  das  Sehvermögen  intakt,  doch  ist  die  Projektion  nach  aussen  bei 
geschlossenem  linkem  Auge  unrichtig,  das  Gesichtsfeld  nach  innen  ein- 
geengt. Bringt  man  einen  Gegenstand  in  das  Gesichtsfeld  des  rechten 
Auges,  so  treten  beim  Sehen  mit  beiden  Augen  Doppelbilder  auf.  Die 
Austrittspunkte  des  Trigeminus  am  Foraraen  supra-  und  infraorbitale,  so- 
wie mentale  sind  druckempfindlich,  es  besteht  eine  taube  Empfindung  im 
Bereiche  der  rechten  oberen  Zähne  und  eine  leichte  rechtsseitige  Facialis- 
parese.  Austritt  von  Blut  oder  Liquor  cerebrospinalis  aus  Mund,  Nase 
oder  Ohr  besteht  nicht,  dagegen  ist  das  Hörvermögen  rechts  herabgesetzt. 
Puls  64,  kräftig,  regelmässig,  Atmung  ohne  Besonderheiten,  keine  Läh- 
mungen oder  Reizerscheinungen  im  Gebiete  der  linken  Körperhälfte. 

Wegen  der  geringfügigen  Symptome  wurde  zunächst  ein  abwarten- 
des Verfahren  beobachtet ;  in  den  nächsten  5  Tagen  war  das  Befinden 
im  Wesentlichen  unverändert,  nur  bestanden  heftige  Kopfschmerzen,  die 
Schwellung  des  rechten  oberen  Augenlides  und  die  rechtsseitige  Facialis- 
parese  wurden  deutlicher,  auch  bestanden  leichte  Temperatursteigerungen 
bei  zuweilen  verlangsamtem  Puls.     Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
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ergab  starke  Blutung  nach  aussen  von  der  im  üebrigen  nonnalen  rechten 
Papille.  Pat.  selbst  äusserte  den  lebhaften  Wunsch,  dass  die  Kugel  ent- 
fernt würde. 

Aus  den  klinischen  Erscheinungen  wurde  die  Diagnose  gestellt  auf 
Verweilen  des  Projektils  dicht  unterhalb  des  Proc.  clinoideus  anterior, 
woselbst  es  die  durch  die  benachbarte  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Orbita  tretenden  Nerven  Oculomotorius  trochlearis  und  abducens  schwer 
geschädigt  hatte,  der  Nervus  opticus  ist  durch  seine  geschützte  Lage  im 
Foramen  opticum  einer  Verletzung  entgangen.  Ein  Bluterguss  von  mas- 
siger Grösse  drückt  auf  das  Ganglion  Gasseri  und  ruft  so  die  Störungen 
im  Bereiche  sämtlicher  Trigeminusäste  hervor,  ebenso  sind  die  Facialis- 
und  Acusticusstörungen  durch  dieses  angenommene  Blutextravasat  zu  er- 
klären. 

Das  Röntgenbild  bestätigte  die  Diagnose,  insoferne  durch  dasselbe 
festgestellt  wurde,  dass  die  Kugel  in  der  mittleren  Schädelgrube  rechts, 
dicht  neben  der  Medianlinie  festsass.  Am  Morgen  des  6.  Krankheitstages 
trat  plötzlich  eine  schwere  Veränderung  im  Befinden  des  Verletzten  auf, 
indem  derselbe  von  einem  typischen  epileptischen  Anfalle  befallen  wurde. 
Die  Krämpfe  begannen  im  Gesichte  und  zwar  am  rechten  Augenlid,  gingen 
dann  aber  auf  die  ganze  rechte  Körperseite  über,  Kau-  und  Schlingmus- 
kulatur sind  gleichfalls  betroffen  ;  es  tritt  blutiger  Schaum  vor  den  Mund, 
die  Atmung  ist  mühsam,  Puls  beschleunigt  140,  Gesicht  cyanotisch.  Auf 
Anrufen  reagiert  Pat.  in  keiner  Weise.  Solcher  AnfUlle  hat  Pat.  im 
Laufe  des  Vormittags  noch  eine  ganze  Anzahl,  wobei  die  anfallsfreien 
Pausen  immer  geringer  werden  und  schliesslich  fast  ganz  verschwinden, 
sodass  Pat.  fast  ununterbrochen  in  schwersten  Krämpfen  liegt;  zuletzt 
wurde  auch  die  linke  Körperseite  ergriffen. 

Dieser  schwere  epileptische  Zustand  findet  wohl  am  ungezwungensten 
seine  Erklärung  durch  das  Auftreten  einer  heftigen  intracraniellen  Blutung, 
sei  es  aus  einem  arteriellen  Gefäss,  sei  es  aus  dem  Sinus  cavernosus,  in 
dessen  unmittelbarer  Nähe  das  Geschoss  ja  lag.  Das  späte  Auftreten  der 
Erscheinungen  spricht  für  eine  sekundäre  Arrosion  der  Gefäss-  resp.  Sinus- 
wand. Aus  diesen  Erwägungen  heraus  wurde  die  sofortige  Operation 
beschlossen,  da  die  ununt-erbrochenen  heftigen  allgemeinen  Konvulsionen 
sonst  den  Tod  des  Patienten  in  kürzester  Zeit  erwarten  Hessen. 

In  Chloroformnarkose  wurde  ein  handtellergrosser  Hautweichteil- 
knochenlappen  gebildet,  in  dessen  Centrum  die  Einschussöffnung  lag.  Nach 
Zurückklappen  des  Lappens  liegt  die  Dura  gespannt,  dunkel  blaurot  ver- 
färbt und  nicht  pulsierend  vor.  Aus  dem  Schusskanal  sehen  einige  Blut- 
gerinnsel, die  sich  besonders  nach  der  Basis  zu  erstrecken,  hervor,  die- 
selben werden  ausgeräumt.  Nach  einem  vergeblichen  Versuch,  extradural, 
wie  zur  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri,  nach  der  Medianlinie  des 
Schädels  und  dem  Geschosse  vorzudringen,  wird  beschlossen,  demselben 
direkt  durch   den    Schläfenlappen   beizukommen.     Der  Schusskanal   wird 
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wiederum  aufgesucht  und  die  Dura  gespalten,  worauf  sich  eine  Menge 
dunkelroten,  teils  flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes  entleert.  Nun  wird 
eine  Sonde  in  den  Schusskanal  eingeführt,  welche  alsbald  in  eine  weite 
Höhle  innerhalb  des  Schläfenlappens  gerät,  das  Projektil  wird  jedoch 
nicht  gefühlt.  Daher  wird  der  Schusskanal  durch  Einführen  des  Fingers 
erweitert  und  man  kommt  nun  in  der  Gegend  des  rechten  Seitenventrikels 
in  eine  grosse,  mit  Hirntrümmern  und  Blutcoagulis  gefüllte  Höhle.  Beim 
genauen  Abtasten  der  Medianwand  des  Hohlraumes  fühlt  der  eingeführte 
Finger  einige  in  Coagulis  eingebettete  Knochensplitter,  welche  extrahiert 
werden.  Das  Geschoss  selbst  wurde  zunächst  nicht  gefühlt,  erst  nach 
wiederholtem  Abtasten  der  Höhle  trifft  man  endlich  auf  das  fest  im 
Knochen  eingekeilte  Geschoss,  dicht  unterhalb  des  grossen  Keilbeinflügels. 
£s  gelingt  nicht,  das  Geschoss  mit  dem  Finger  zu  mobilisieren,  auch  fällt 
der  Versuch,  es  mit  einer  Kornzange  zu  fassen,  negativ  aus.  Es  wird 
wiederum  der  Finger  durch  das  Gehirn  bis  zum  Projektil  geführt,  und 
nun  endlich  gelingt  es  mit  einer  Kornzange  unter  Leitung  des  Gefühls 
das  Geschoss  an  einer  günstigen  Stelle  zu  fassen  und  zu  extrahieren.  Im 
Augenblicke  der  Extraktion  erfolgt  eine  heftige  venöse  Blutung  aus  der 
Tiefe,  die  jedoch  nach  Einführen  eines  Jodoformgazetampons  zum  Still- 
stand kommt;  ein  zweiter  Tampon  wird  nach  der  Schädelbasis  geführt, 
der  Lappen  zurückgeklappt  und  durch  Nähte  fixiert. 

Während  des  ganzen  Verlaufes  der  Operation  hatten  die  Konvul- 
sionen in  heftiger  Weise  und  fast  ohne  Unterbrechung  angedauert,  mit 
dem  Momente  der  Extraktion  der  Kugel  wurden  sie  sofort  schwächer  und 
verschwanden  bald  darauf  gänzlich. 

Die  Operation  hatte  die  aus  den  klinischen  Erscheinungen  gestellte 
Diagnose  somit  vollauf  bestätigt.  Die  Kugel  hatte  von  der  Einschuss- 
öifnung  aus  ihren  Weg  geradlinig,  etwas  schräg  nach  unten  verlaufend 
dicht  über  die  Schädelbasis  genommen,  bis  ihr  der  massige  Keilbein- 
körper, in  dem  sie  stecken  blieb,  Halt  gebot.  Auf  ihrem  W^ege  durch- 
bohrte sie  den  ganzen  rechten  Schläfenlappen  und  verletzte  die  zur  Fis- 
sura  orbitalis  superior  austretenden  Nerven  III,  IV,  VI  und  ersten  Ast 
des  Trigeminus,  sowie  den  durch  das  dicht  dabei  liegende  Foramen  rotundum 
austretenden  2.  Trigeminusast  direkt,  wobei  die  höher  obengelegenen 
Nerven  III  und  IV,  wie  sich  ans  dem  späteren  Verlauf  ergiebt,  schwerere 
Läsionen  erlitten  als  die  übrigen;  schon  hierbei  wird  wohl  der  Sinus  er- 
öffnet worden  sein,  doch  mag  wohl  die  Kugel  selbst  zunächst  als  Tampon 
gewirkt  und  eine  schwerere  Blutung  verhindert  haben,  die  im  Sinus  ver- 
laufende Arteria  carotis  interna  ist  wohl  ausgewichen;  ein  kleiner  Blnt- 
erguss  mag  wohl  bestanden  haben,  und  auf  ihn  sind  die  Störungen  im 
3.  Ast  des  Trigeminus  sowie  im  Facialis  und  Acusticus,  die  vollständig 
verschwanden,  zu  beziehen.  Wie  dann  im  Einzelnen  die  sekundäre  Blu- 
tung zu  Stande  kam,  ist  wohl  nicht  sicher  zu  entscheiden,  doch  ist  es  sehr 
wohl  möglich,  dass  durch  in  der  Krankengeschichte  erwähnte  grosse  ün- 
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rulie  des  Patienten,  ein  provisnrisclier  Vevscliluss  der  Sinnawande  sich 
(teläat  liaben  kann.  Ich  füge  zum  bessei'en  \'erstän(lniB  der  Lage  des 
Geschosses  eine  Abbildung  der  Schädelbasis,  die  die  Lage  der  lüinns-  nnd 
Basisnei'Yen,  nach  einer  von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Knoblauch  ans  zwei 

Fi«.  1. 


Bildern  des  topugrapliiedien  Atlas  von  Henle  kombinierten  Zeichnung 
wiedergiebt.  nnd  einen  Frontalschnitt  dni'ch  den  Sinns  cavernosus  bei,  dieselbe 
stammt  ans  dem  Lehrbnch  der  topographischen  Anatomie  von  Hermann. 
Der  Verlan!'  nach  der  Operation  war  ein  ans  serordentlich  günstiger 
nnr  koropllcieit  durch  einen  nicht  unbeträchtlichen  Prolapsas  cerebri,  der 
nur  langsam  zurückging.  Es  traten  in  den  ersten  Tagen  noch  einige 
leichte  AntUlle  auf,  die  sich  jedoch  später  nicht  mehr  wiederholten,  die 
Lahmung  des  Abducens  verschwand  vollständig,  ebenso  die  Erscheinnngen 
von  Seiten  des  Trigeniinus.  Bei  der  nacli  ca.  '/*  Jahr  erfolgten  Ent- 
lassung bestanden  lediglich  noch  die  Lähmungen  des  OcalomotoriuB  und 
Trochiearis,  Kopfschmei-zen  oder  sonstige  Gehirn  Symptome  waren  nicht  mehr 
vorhanden,  auch  die  geistigen  Fähigkeiten  des  Pat.  haben  otTenbar  in 
keiner  Weise  gelitten.  Drei  viertel  Jahre  nach  der  Entlassang  worde 
Pat.  nochmals  fiir  kürzere  Zeit  in  das  Krankenlians  anfgenonimen,  da  er 
angeblich    draussen    wieder  Kranipfanfälle    gehabt    hatte,    doch    konnten 
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Bolche  während  seines  Aafentlialtes  nicht  beobaclitet  werden.  Bei  einer 
vor  knrzeni  stattgehabten  Xachnntersnchnng  (Prof.  Edinger)  konnte 
auch  eine  geringe  Besserung  der  Oculomotoriuslähmung  konstatiert  wer- 
den, auch  klagte  Pat.,  der  ein  eifriger  Potator  ist,   noch   über  gelegent- 

Fis-  2. 


liehe  Kopfschmerzen  nnd  zeitweise  auftretendes  Schwlndelgefühl.  Im 
L'ebrigeu  fühlt  er  sich  wohl  und  bietet  aucli  sonst  lieine  cerebralen  Er- 
scheinungen. 

Das  operative  Resultat  in  diesem  Fülle  kann  wohl  als  ein  tlireJit 
lebensrettendes  bezeichnet  werden,  Patient  ist  abfteseben  von  ilen 
geringfügigen  A u gen nms kell iihninn gen  als  völlig  geiieilt  zu  betrachten, 
nnd  dieser  Heilerfolg  ist  voll  auf  Kechnnng  der  Operation  zu  setzen. 
Ohne  dieselbe  wäre  bei  dem  tlheraus  schweren  Zustand,  in  dein 
Patient  sich  vor  der  Operation  befand,  derselbe  wohl  sicher  verloren 
gewesen.  Interessant  ist  die  Operation  aber  aneb  als  Beleg  daftir, 
wie  viel  das  Gehirn  iinter  Umständen  vertragen  kann.  Im  r. 
Schlät'enlappen  befand  sieh  ein  langer  Schusskanal  nnd  eine  mäch- 
tige Höhle,  ein  grosser  Teil  seiner  Substanz  war  zerquetscht,  der  r. 
Seitenventrikel  war  enorm  ausgedehnt,  die  lange  fortgesetzten  Ex- 
traktions versticlie  innssten  natürlich  das  Gehirn  noch  weiter  schädigen 
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und  doch  hat  klinisch  eine  vollkommene  Restitutio  in  integrum 
stattgefunden;  die  moralischen  Defekte  des  Patienten,  Trunksucht 
schwerster  Art  und  häufige  Roheitsdelikte  bestanden  schon  vor  der 
Operation. 

Als  letzter  möge  noch  ein  Fall  von  inficiertem  basalen  Hämatom 
folgen,  der  ebenfalls  nach  breiter  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  Aus- 
räumung des  Hämatoms  und  Drainage,  seinen  Ausgang  in  voll- 
kommene Heilung  nahm. 

6.  Pat.,  ein  25jähr.  Rangierer  W.  K.,  v^urde  von  zwei  Paffem  er- 
fasst  und  erlitt  dadurch  eine  schwere  Quetschung  des  Schädels.  Sofort 
in  das  Krankenhaus  gebracht,  bot  er  dort  folgenden  Befand: 

Kräftiger,  etwas  blass  aassehender  Mann,  das  Sensoriam  ist  frei,  je- 
doch erfolgen  die  Antworten  etwas  träge,  Atmung  tief,  regehnässig,  Puls 
klein,  unregelmässig,  verlangsamt  52  Schläge  p.  m.  Pat.  klagt  über 
heftige  Kopfschmerzen,  am  Kopfe  ist  eine  äussere  Verletzung  nicht  sicht- 
bar, auf  der  linken  Wange  ist  eine  kleine  Haatabschürfung  zu  bemerken, 
aus  dem  linken  Ohr  tritt  leicht  blutig  gefärbte  Cerebrospinalflüssigkeit 
aus.  Irgend  eine  Vertiefung  oder  besonders  druckempfindliche  Stelle  ist 
am  Schädel  nicht  zu  bemerken,  es  besteht  kein  Schettern  der  Kopfknochen 
beim  Beklopfen.  Ferner  ist  das  linke  obere  Aagenlied  durch  einen  Blut- 
erguss  angeschwollen,  die  Bulbi  stehen  leicht  zu  einander  konvergent,  die 
Papillen  sind  gleich  weit,  ihre  Reaktion  ist  träge.  Am  Gesicht  oder  den 
Extremitäten  bestehen  weder  Keizungs-  noch  Lähmungserscheinungen. 
Erbrechen  ist  bisher  nicht  aufgetreten. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  die  Diagnose  auf  linksseitige 
Schädelbasisfraktur  gestellt,  dieselbe  betraf  wie  es  scheint  die  Schläfen- 
beinpyramide und  setzte  sich  nach  vorn,  wie  aus  der  Beteiligung  des 
Oculomotorius  ersichtlich,  bis  zar  Fissura  orbitalis  superior  fort.  Pat. 
wurde  zunächst  mit  einer  Eisblase  auf  dem  Kopfe  zu  Bette  gebracht  und 
sorgfältig  weiter  beobachtet. 

Am  Tage  der  Aufnahme  bestand  eine  leichte  Temperatursteigerung 
(38,5®  C),  die  jedoch  am  folgenden  Tage  zur  Norm  zurückkehrte,  da- 
neben war  Unruhe,  zeitweilige  Benommenheit  und  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen vorhanden,  der  Puls  hob  sich  vorübergehend  auf  80,  ging 
aber  am  2.  Tage  auf  60,  am  3.  sogar  auf  52  zurück.  Am  Abend  des 
dritten  Beobachtungstages  ging  die  Temperatur  plötzlich  auf  39  ®  hinauf, 
um  am  folgenden  Morgen  40®  zu  erreichen,  der  Puls  folgte  der  Tempe- 
ratursteigerung nur  unvollkommen,  indem  er  über  80  nicht  hinausging. 
Diese  erhebliche  Temperatursteigerung  musste  den  Verdacht  auf  einen 
infektiösen  Process  wachrufen,  der  Umstand,  dass  der  Puls  von  vorüber- 
gehender Besserung  abgesehen  ständig  verlangsamt  war  und  auch  jetzt 
nicht  entsprechend  der  Temperatur  anstieg,  also  wohl  als  Druckpuls  auf- 
zufassen war,  legte  die  Annahme  eines  intracraniellen  Blutergusses  nahe ; 
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es  war  also  wahrscheinlich,  dass  ein  Blaterguss  an  der  Schädelbasis  be- 
stand, nnd  dass  derselbe,  vielleicht  vom  Ohre  aus  inticiert  worden  war. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  war  es  demnach,  sich  Zugang  zu  dem 
vereiterten  Hämatom  zu  verschaffen  und  dasselbe  auszuräumen  oder  ihm 
doch  wenigstens  die  Möglichkeit  des  Abflusses  zu  geben. 

Demgemäss  wurde  in  Narkose  ein  ca.  handtellergrosser  Hantweich- 
teillappen  hinter  dem  linken  Ohr  gebildet,  der  Knochen  in  Ausdehnung 
derselben  durchmeisselt  und  nach  aussen  umgeklappt.  Die  nun  vorliegende 
Dura  ist  weiss,  pulsiert  nicht;  sie  wird  gespalten  und  man  kommt  auf 
das  ziemlich  weiche,  von  vereinzelten  Hämorrhagien  durchsetzte  Gehirn, 
das  ebenfalls  nicht  pulsiert.  Nach  Eingehen  mit  der  Gehimsonde  kommt 
von  der  Basis  her  reichliches,  z.  T.  geronnenes  Blut  zwischen  Dura  und 
Gehirnoberfläche  zum  Vorschein.  Es  wird  sodann  nach  der  Schädelbasis 
ein  Jodoformgazestreifen  und  ein  dünnes  Drain  eingeführt,  der  Lappen 
zurückgeklappt  und  mit  wenigen  Nähten  fixiert. 

Der  Zustand  des  Pat.  besserte  sich  nach  der  Operation  nur  wenig, 
die  Temperatur  blieb  fast  auf  gleicher  Höhe,  Pat.  war  sehr  unruhig  und 
zeitweise  unklar.  Bei  jedem  Verbandwechsel  floss  mehr  weniger  Blut 
und  eitrige  Flüssigkeit  ab ;  am  6.  Tage  \vurde  der  Weichteilknochenlappen 
völlig  aufgeklappt,  auch  jetzt  entleerte  sich  wieder  etwas  eitriges  Sekret. 
Ausser  den  erwähnten  Allgemeinerscheinungen  bestanden  keine  Symptome, 
die  für  eine  speciellere  Diagnose  hätten  verwertet  werden  können,  insbe- 
sondere keine  Reiz-  oder  Lähmungszustände ;  die  Jngularis  war  frei.  In 
der  Annahme  eines  Gehirnabscesses  an  der  Basis  wurde  dieselbe  noch- 
mals mit  der  Sonde  abgesucht,  es  entleerten  sich  auch  einige  Tropfen 
Eiter,  doch  konnte  ein  grösserer  Eiterheerd  nirgends  gefunden  werden, 
das  Gehirn  zeigte  sich  hierbei  auffallend  weich. 

Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  und  der  mehrfachen  Revi- 
sionen der  Gehirnbasis  war  sonach  kein  eklatanter,  das  Fieber  daueite 
in  fast  gleicher  Höhe  noch  über  14  Tage  an,  um  dann  dauernd  zu  ver- 
schwinden und  einer  nunmehr  ungestört  sich  vollziehenden  Genesung  Platz 
zu  machen.  Pat.  erholte  sich  mehr  und  mehr  und  nach  allerdings  recht 
langem  Aufenthalte  im  Krankenhause  konnte  er  nach  V^  Jahr  seine  Eigen- 
schaft als  Pat.  mit  der  eines  Krankenwärters  auf  der  Abteilung  ver- 
tauschen. Bereits  zwei  Monate  nach  der  Operation  waren  seine  sämt- 
lichen Beschwerden  bis  auf  hin  und  wieder  auftretendes  Seh  wind  elgefühl 
verschwunden.  Auch  einige  Zeit  nach  der  Operation  beobachtete  para- 
phasische  Störungen  waren  nur  von  kurzer  Dauer  und  wenig  ausgesprochen, 
immerhin  aber  ein  Zeichen,  dass  die  linke  Hemisphäre  noch  längere  Zeit 
unter  erhöhtem  Druck  verharrte.  Wenn  auch,  wie  bereits  erwähnt,  in 
diesem  Falle  der  Erfolg  der  Operation  kein  plötzlicher  und  sehr  in  die 
Augen  fallender  war,  so  werden  wir  doch  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  den 
schliesslichen  guten  Ausgang  der  lebensbedrohlichen  Erkrankung  doch  als 
Folge  des  operativen  Eingriffes  betrachten.     Wie  die  Operation  und   die 
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folgenden  Verbandwechsel  zeigten,  handelte  es  sich  thatsächlich  um  ein 
vereitertes  Hämatom  an  der  Schädelbasis,  die  Drainage  und  die  mehr- 
fachen Absuchangen  beförderten  dasselbe  nach  aussen  oder  gaben  ihm 
doch  die  Möglichkeit  sich  nach  aussen  zu  entleeren,  dadurch  blieb  der 
Process  ein  lokaler  und  eine  basale  oder  allgemeine  Meningitis  mit  ihren 
deletären  Folgen  wurde  verhindert.  Unser  früherer  Pat.  hat  sich  in  sein 
neues  Arbeitsfeld  leicht  hineingefunden,  ist  subjektiv  jetzt  schon  seit 
mehreren  Jahren  völlig  beschwerdefrei,  auch  die  objektive  Untersuchung 
konnte  ausser  einer  geringen  Herabsetzung  des  Hörvermögens  links  nichts 
Abnormes  feststellen. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  nur  kurz  über  diejenigen  Fälle 
schwerer  Schädel-  und  Gebirnverletzungen  berichtet,  die  ihren  Aus- 
gang in  völlige  oder  nahezu  völlige  Genesung  nahmen,  nicht  berück- 
sichtigt habe  ich  diejenigen  Verletzungen,  in  denen  sich  die  chirur- 
gischen Massnahmen  auf  die  sogenannte  primäre  Trepanation,  die 
Entfernung  von  Splittern,  Behebung  von  Depressionen,  Extraktion 
von  Kugeln,  die  nicht  in  das  Gehirn  gedrungen  waren,  beschränkten, 
und  deren  Zahl  ist  natürlich  eine  viel  erheblichere.  Nicht  berück- 
sichtigt habe  ich  auch  diejenigen  Fälle,  bei  denen  die  Operation 
keine  dauernde  Heilung  herbeiführte  und  diejenigen,  die  letal 
endigten.  In  keinem  einzigen  Falle,  das  können  wir  wohl  sagen, 
trifft  hierbei  die  Operation  eine  Schuld,  die  Fälle  letzterer  Kategorie 
waren  vielfach  so  verzweifelt,  die  Zerstörungen  des  Gehirns  so  enorm, 
dass  auch  die  operative  Entfernung  eines  Teils  der  schädigenden 
Momente  nichts  mehr  nützen  konnte. 

Unsere  Absicht  war  es  lediglich,  der  Zahl  der  mit  Glück  be- 
handelten schweren  Gebirnverletzungen  eine  weitere  Anzahl  solcher 
anzureihen.  Es  dürfte  wohl  jeder  einzelne  solche  Fall  Anspruch  auf 
ein  gewisses  Interesse  haben  und  zeigen,  wie  aussichtsvoll,  bei  pein- 
lichst durchgeführter  Asepsis,  selbst  solche  schweren  Verletzungen 
sind,  wenn  eine  genaue  topische  Diagnose  es  uns  ermöglicht,  plan- 
voll die  Ursachen  der  Schädigung  aufzusuchen  und  so  weit  es  an- 
geht zu  entfernen. 
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lieber  die  kosmetische  Behandlung  von  Sattelnasen 

mit  Vaselininjektionen, 

Von 

Dr.  M.  Wassermann. 

(Mit  6  Abbildungen.) 

Die  Versuche,  Fremdkörper  in  den  Orfi^anisnaus  dauernd  einzu- 
heilen, haben,  so  zahlreich  sie  auch  als  Ersatz  zu  Verlust  gegangener 
oder  zerstörter  Gewebe  immer  wieder  angestellt  wurden,  fast  stets 
ein  unbefriedigendes  Ergebnis  geliefert  (ich  erinnere  nur  an  die 
Jahrzehnte  lang  fortgesetzten  Experimente,  narbig-degeneriertes  Horn- 
hautgewebe zu  ersetzen),  insofeme  dieselben  entweder  nach  kurzer 
Zeit  ausgestossen  oder  allmählich  resorbiert  wurden. 

In  neuerer  Zeit  haben  wir  mm  durch  L  a  n  g  e  ^)  die  nicht  nur 
vom  praktischen,  sondern  auch  vom  theoretischen  Standpunkte  aus 
bemerkenswerte  Thatsache  erfahren,  dass  künstliche  Sehnen  aus  Seide 
sowohl  reaktionslos  einheilen  und  die  gewünschte  Funktion  erfüllen, 
als  auch  nach  längerer  Zeit,  wie  histologische  Untersuchungen  be- 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  1. 
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weisen,  aus  dem  sie  umgebenden  Bindegewebe  heraus  durch  echte 
Sehnensubstanz  organisiert  werden. 

Von  nicht  geringerem  Interesse  erweist  sich  ein  anderer  Fremd- 
körper, dem  gegenüber  sich  die  Gewebe  des  Körpers  in  der  Regel 
als  tolerant  zu  zeigen  scheinen.  Gersuny^)  hat  nämlich  die 
Wahrnehmung  gemacht,  dass,  wenn  man  Vaselin,  eine  Mischung 
von  hartem  und  weichem  Paraffin,  welches  bei  Körpertemperatur 
Salbenkonsistenz  hat,  durch  Wärme  verflüssigt  und  mittels  Pra- 
vaz'scher  Spritze  in  ein  nachgiebiges  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers  injiciert,  an  der  Einspritzungsstelle  eine  rundliche  Geschwulst, 
entsprechend  der  injicierten  Quantität  des  üngnentum  paraffini  ent- 
steht. Die  darauffolgende  Reaktion  des  Gewebes  ist  kaum  nennens- 
wert, und  die  injicierte  Masse  bleibt  anscheinend  unverändert  an 
Ort  und  Stelle  liegen. 

Von  der  Bedeutung  dieses  geringfügigen  Eingriffes  zeugen  die 
klinischen  Erfahrungen.  So  injiciei-te  er  einem  Patienten,  dessen 
beide  Hoden  wegen  Tuberkulose  exstirpiert  worden  waren,  aus  kos- 
metischen Gründen  in  mehreren  Sitzungen  rechts  11,6  cbcm ,  links 
10  cbcm  Vaselin  in  das  Sero  tum.  Die  Injektionsmasse  wurde  all- 
mählich knorpelhart.  Dieser  Befund  zeigte  sich  nach  einem  Jahre 
unverändert. 

Von  grösserer  praktischer  Wichtigkeit  hält  Gersuny  die 
Methode  der  Vaselininjektion  zur  Verbesserung  der  Sprache  nach 
operativ  geheilten  Gaumenspalten.  Bekanntlich  bleibt  nach  der 
Staphylorrhaphie  die  Sprache  oft  undeutlich  und  näselnd,  dadurch 
dass  das  Velum  palatinum  beim  Anlegen  an  die  hintere  Pharynx - 
wand  keinen  genügenden  Verschluss  des  Nasenrachenraums  ergiebt. 
Durch  Einlagerung  von  Vaselindepots  in  die  Uvula  und  in  das  Ve- 
lum palatinum  gelang  es  nun,  den  Pharynxraum  im  Niveau  des 
weichen  Gaumens  derartig  zu  verengem,  dass  eine  wesentliche  Kor- 
rektion der  Aussprache  erreicht  wurde. 

Einen  eklatanten  therapeutischen  Erfolg  beschreibt  er  aber  bei 
einer  Patientin,  mit  kompleter  Incontinentia  urinae,  die  im  Anschlüsse 
an  eine  Blasenscheidenfisteloperation  aufgetreten  ist  und  durch  wie- 
derholte chirurgische  Eingriffe  nicht  gebessert  werden  konnte.  Durch 
Vaselininjektionen  in  die  prolabierten  Falten  der  Blasenschleimhaut 
Hessen  sich  nämlich  Wülste  erzeugen,  die  schwer  in  die  Blase  zu 
reponieren  waren,  dann  aber  nicht  wieder  vorfielen;  hierauf  wurde 

1)  Zeitschr.  f.  Heilk.  1900.    Bd.  XXT.    H.  9    und  Centralbl.  f.  Gyn.    1900. 
Nr.  48. 
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in  das  submuköse  Gewebe  der  Blase,  rings  um  das  Blasenostium 
herum,  an  mehreren  Stellen  Unguentum  paraffini  injiciert.  Durch 
diese  Eingriffe  entstand  am  Orificium  vesicae  ein  fester  derber  Ring, 
welcher  den  Zustand  der  Patientin  derartig  besserte,  dass  sie  im 
Liegen  10 — 12  Stunden,  im  Gehen  4 — 6  Stunden  den  Urin  zurück- 
halten konnte. 

Auf  Grund  dieser  Resultate  glaubt  Gersuny  seine  Injektionen 
zur  mannigfaltigsten  Verwertung  empfehlen  zu  dürfen,  so  zur  He- 
bung eingezogener  Hautnarben ,  zur  Korrektion  von  Sattelnasen, 
zur  Ausfüllung  von  grösseren  Wundhöhlen  und  Himdefekten,  um 
starke  Narbenentstehung  und  ihre  Folgen  zu  vermeiden,  zur  Bildung 
beweglicher  Gelenke  nach  Resektion,  ümschnürung  von  Varicen  an 
den  unteren  Extremitäten,  Zurückhaltung  von  Hernien,  wenn  Bruch- 
band keinen  Nutzen  gewährt,  Operation  aber  contraindiciert  ist. 

Dieser  Anregung  wurde  von  verschiedenen  Seiten  aus  entspro- 
chen. Halban^)  hat  4  FäUe  von  Cystocelen  durch  Einspritzung 
eines  Ringes  von  20—25  cbcm  Vaselin  zur  Heilung  gebracht,  Kap- 
s  a  m  m  e  r  ^)  in  3  Fällen  von  Incontinentia  urinae  beim  Weibe  guten 
Erfolg  erzielt,  Alt^)  eine  retro-aurikuläre  persistente  Lücke  des 
Warzenfortsatzes  geschlossen  und  eine  durch  Narbenzug  entstandene 
Difformität  der  Ohrmuschel  nach  Perichondritis  gebessert.  An  Stelle 
des  enuclierten  Bulbus  wurde  von  R  o  h  m  e  r  *)  ein  Vaselintumor 
als  Stütze  für  die  Prothese  erzeugt.  M  o  s  k  o  v.  i  c  z  ^)  berichtet  aus 
dem  Spitale  Gersuny  *s  über  die  Verwendbarkeit  der  Methode  bei 
Wolfsrachen,  einer  Mund-Nasenfistel,  Incontinentia  alvi,  weiten  Bruch- 
pforten, Prolaps  der  Scheide  und  Gebärmutter,  Sattelnasen,  femer 
nach  einer  Oberkiefer- Resektion ,  Bulbusenucleation ,  bei  narbiger 
Einziehung  der  Haut,  entstellenden  Variola-Narben  und  einer  aus- 
gedehnten Thorax- Retraktion  nach  Rippenresektion.  Stein*)  kor- 
rigierte mit  gutem  Erfolge  zwei  Sattelnasen  und  einen  durch  Ope- 
ration unvollständig  verschlossenen  Wolfsrachen.  Luxenbur- 
ger')  hat  in  zwei  Fällen  von  Hemiatrophia  facialis  progressiva  mit 
zufriedenstellendem  Resultate  die  Asymmetrie  der  Gesichtshälften  aus- 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  5. 

2)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  8. 

3)  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.  1901.  Nr.  9. 

4)  La  Semaine  m^d.  1901.  Nr.  15. 

5)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  25. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr,  1901.  Nr.  39  u.  40. 

7)  Manch,  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  36. 
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zugleichen  versucht.  Weitere  Mitteilungen  über  die  Anwendung 
nach  Gauraenspaltenoperation ,  Oberkieferresektion  und  bei  Sattel- 
nasen liegen  von  Wo  Iff*),  Eckstein*),  Mann')  und  Fein*) 
vor.  Karewski^)  empfiehlt  die  Paraffin-Injektionen  bei  Darm- 
prolapsen  der  Kinder. 

Gleichzeitig  wurde  auch  auf  unserer  Klinik  die  Methode  er- 
probt. Wir  hielten  uns  dabei  ziemlich  genau  an  die  Angaben  Ger- 
suny's.  Yaselinum  purissimum  album  mit  einem  Schmelzpunkt 
von  40®  C.  wurde  in  einer  Porzellanschale  auf  offener  Flamme  ste- 
rilisiert, dann  bis  nahe  an  die  Erstarrungsgrenze  abgekühlt  und 
unter  antiseptischen  Kautelen  mit  einer  gewöhnlichen  Pravaz-Spritze 
in  das  Unterhautzellgewebe  injiciert,  nachdem  durch  vorherige  In- 
filtration mit  einer  1  ^/oigen  Cocainlösung  der  Raum  für  die  Paraffin- 
Ablagerung  aufgelockert  und  dadurch  die  Operation  zugleich  voll- 
ständig schmerzlos  gestaltet  wurde.  Das  Verfahren  wurde  in  fünf 
Fällen  von  teils  angeborener,  teils  infolge  von  Lues  oder  Trauma 
erworbener  Sattelnase  mit  stets  zufriedenstellendem  Resultate  ange- 
wendet. Als  durchschnittliches  Quantum  erwies  sich  2 — 3  cbcm 
Unguent.  paraffini  als  genügend.  Dasselbe  wurde  in  der  Regel  in 
einer  Sitzung  von  mehreren  Einstichöffnungen  aus  abgelagert,  und 
dann  noch  durch  Fingerdruck  vor  dem  vollständigen  Erstarren  for- 
miert. Zweimal  wurde  nach  einem  Intervall  von  8  Tagen  das  End- 
resultat durch  eine  wiederholte  Injektion  von  einigen  Zehnteln  cbcm 
Vaselin  verbessert. 

Die  Photogramme  der  beiden  am  längsten  in  Beobachtung  stehen- 
den Patienten  vor  und  nach  der  Injektion  dürften  am  besten  unsere 
Ergebnisse  veranschaulichen. 

1.  M.  A.,  Handelsschülerin,  18  J.,  mit  dem  Befunde  einer  angeborenen 
Sattelnase :  Haut  über  dem  Nasenrücken  massig  verschieblich.  Am  3.  X.  Ol 
Injektion  von  P/a  cbcm  Vaselin.  Die  Nadel  wurde  von  der  Wurzel  der 
Nase  aus  gegen  die  Spitze  subkutan  geführt  und  während  des  allmäh- 
lichen Zurückziehens  derselben  die  Injektionsmasse  ausgedrückt. 

2.  M.  W.,  Portier,  26  J.,  fiel  als  Kind  mit  8  Jahren  auf  die  Nase 
und  brach  das  Nasenbein.  Seitdem  ausgesprochene  Einsenkung  des  Nasen- 
rückens. Eine  vor  2  Jahren  vorgenommene  Operation  zur  Hebung  der- 
selben hatte  keinen  Erfolg.     Infolge  dieses  Eingriffes   verläuft  von  der 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  5. 

2)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  14. 

3)  Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  18. 

4)  Wiener  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  19  u.  20. 
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Nasenwurzel  bis  znr  Spitze  gerade  in  der  ]|[itt«11inie  eine  Narbe,  die  mit 
der  Unterlage  fest  verwachsen  ist.  Am  10.  I.  02  Injektion  von  2  cbcm 
Vaselin.  Bei  der  Adhärenz  der  Narbe  Hess  sich  die  Haat  nar  anter  liohem 
Drucke  von  dem  Knorpelger liste  abheben. 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Die  Injektionen  hatten  nur  geringe  Schwellung  und  Spannungs- 
geführzur  Folge.  Diese  Reaktionserecheinungen  bildeten  sich  in- 
nerhalb acht  Tagen  vollständig  zurück.  Das  zuweilen  am  ersten 
Tage  nach    der  Einspritzung   anftretende  Brennen    und  Sclimerzge- 

Fig.  3.  Fig.  4. 


fühl  verschwand  gewöhnlich  innerhalb  24  Stunden.  Eine  nach  der 
Injektion  sich  in  der  Regel  einstellende  Hyperämie  des  behandelten 
Gebietes  währte  höchstens  4 — 6  Wochen.  Die  Prothesen  wurden 
circa  einen  Monat  nach  ihrer  Bildung  knorpelhart  und  zeigten  wäh- 
rend der  ganzen  Zeit  weiterer  Beobachtung  weder  Veränderung  der 


glg  M.  WaasenDann, 

KonBistenz,  noch  Schwund  der  Masse  oder  irgend  welche  Verschie- 
bung und  Senkung.  Nur  in  einem  sechsten  Falle  unserer  Beobach- 
tung hatten  wir  einen  Misserfolg  zu  verzeichnen ,  der  gerade  bei 
einem  Eingriffe,  welchen  man  sich  lediglich  aus  kosmetischen  Grün- 
den aussetzt,  geeignet  ist,  den  Operateur  in  eine  unangenehme  Si- 
tu atioii  zu  versetzen. 

3.  Fr.  M.,  Dienstmädchen,  21  J.,  hochgradige  angeborene  Sattelnase 
mit  einer  der  Unterlage  fest  adhärenten  und  stark  eingezogenen  Haat.  Am 
15.  V.  Injektion  von  2'/2  cbcm  Vaselin.  Am  nächstfolgenden  Tage  kla^ 
Fat.  über  starke  Schmerzen  und  Hitzegefühl.  Die  ganze  Nase  nnd  die 
umgebende  Gesichtshaat,  Damentlich  auch  die  Augenlider,  waren  stark  ge- 
schwollen, der  Nasenrücken  in  grosser  Ausdehnung  schwarzblau  vererbt. 
Zwei  Tage  nach  der  Injektion  zeigte  sich  eine  deutliche  Demarkations- 
linie; ein  grosser  Teil  der  Nasenrttckenhant  wurde  nekrotisch  nnd  stiess 
sich  ab,  so  dass  nach  vollständiger  Reinigung  der  granulierenden  Wnnd- 
fläche  am  2.  VI.  der  Defekt  durch  ThierscVsche  Hautlappen  gedeckt 
werden  ransste. 

Glücklicherweise  war  das  Traasplantations-Ergebnis  ein  der- 
artig ideales,  dass  keine  dauernde  Verunstaltung  zurückgeblieben 
ist;  allerdings  wurden  überall  da,  wo  die  Haut  gangränescierte,  die 
Paraffindepots  wieder  ausgestossen,  so  dass  der  Effekt,  wie  die  Pho- 
tographie zeigt,  teilweise  illusorisch  ist  und  nur  an  der  Nasen- 
Wurzel  sich  eine  Gestalts  Verbesserung  bemerkbar  macht.  Es  wäre 
nun  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  man  eine  Wiederholung  der  Injek- 
tion unter  die  neu  gebildete  Haut  ohne  Gefahr  der  abermaligen 
Gangrän  wagen  darf. 

Fig.  5.  Fig.  6. 


Wenn  wir  nach   der  Äetiologie   der  bei   den  bisherigen  thera- 
peutischen Erfahrungen  am  Menschen  einzig  dastehenden  Art  i 


Ueber  kosmetische  Behandlung  von  Sattelnasen  mit  Vaselininjektionen.     619 

Misserfolgs  forschen,  so  ist  dieselbe  nicht  ohne  Weiteres  klar. 

Stein  hat  zwar  bei  Tierexperimenten  ebenfalls  Ausstossung  von 
Paraffinablagerungen  wahrgenommen,  wenn  er  statt  Vaselin  mit  einem 
Schmelzpunkte  von  40*^  härtere  Gemische  anwendete,  weil  dieselben 
einen  stärkeren  Reiz  ausüben  sollen.  Abgesehen  davon,  dass  nun 
Eckstein  merkwürdigerweise  im  Gegensatze  dazu  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  ausschliesslich  Hartparaffin  empfiehlt,  trifft  eine 
derartige  Begründung  für  unsem  Fall  nicht  zu,  denn  vrir  hatten 
das  gewöhnliche  weiche  Unguentum  paraffini  der  Pharmacopöe  in- 
jiciert. 

Moszkovicz  erfuhr  einigemal  eine  auffallend  starke  Reak- 
tion, wenn  er  die  Injektionsmasse  statt  ins  Unterhautzellgewebe  in 
die  Haut  selbst  einspritzte.  Ob  bei  der  starken  Hautspannung  un- 
serer Beobachtung  ein  Teil  des  Vaselins  endermal  statt  subkutan 
abgelagert  und  dadurch  die  Gangrän  begünstigt  wurde,  entzieht 
sich  unserer  nachträglichen  BeurteUung. 

Bei  der  von  uns  geübten  Methode  wurde  stets,  wie  oben  schon 
erwähnt,  durch  circa  1  cbcm  1^/oiger  Gocainlösung  der  Raum  für 
die  nachfolgende  Paraffininjektion  vorgebildet.  Cocain  setzt  nun 
bekanntlich  durch  die  ihm  zukommende  Wirkung  der  Gefässkon- 
traktion  die  Gewebe  in  vorübergehend  schlechtere  Emährungs- Ver- 
hältnisse, ein  umstand,  der  in  Kombination  mit  einer  weiteren  Schä- 
digung, wie  sie  in  der  Raum  beengenden  und  Gefäss  komprimieren- 
den Ablagerung  eines  Fremdkörpers  gegeben  ist,  sicher  in  Betracht 
gezogen  zu  werden  verdient.  Es  ist  also  immerhin  die  Möglichkeit 
vorhanden,  dass  die  von  uns  gebräuchliche  Gocaininjektion  eine  Dis- 
position zur  Gangränbildung  geschaffen  hat. 

Vor  allem  sind  aber  jedenfalls  die  räumlichen  Verhältnisse  des 
Injektionsgebietes  zu  berücksichtigen.  Bei  der  an  und  für  sich 
stark  gespannten  und  auf  dem  Knochenknorpelgerüste  fest  aufsitzen- 
den Haut  des  Nasenrückens  dürfte  wahrscheinlich  die  Injektion  von 
2^2  cbcm  Vaselin  auf  einmal  einen  zu  grossen  Druck  auf  die  Ge- 
webe ausgeübt  und  dadurch  die  Nekrotisierung  verursacht  haben. 
Zur  Vermeidung  derartiger  Zufälligkeiten  vrird  es  sich  daher  in 
erster  Linie  empfehlen,  in  Fällen,  in  denen  sich  die  Haut  auf  der 
Unterlage  nur  wenig  verschieblich  erweist,  mit  der  Ablagerung  von 
Paraffindepots  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen,  zur  Verhütung  grösserer 
Gewebsschädigung  durch  Kompression  auf  einmal  keine  zu  grossen 
Mengen  einzuspritzen,  vielmehr  die  zur  Korrektion  nötige  Injektions- 
masse auf  mehrere  Sitzungen  zu  verteilen. 
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Die  präformierenden  Injektionen  grösserer  Mengen  Gocainlösung 
sind  aber  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  nur  aus  dem  oben  ange- 
führten Grunde  zu  verwerfen,  sondern  sie  erschweren  öfters  bei  an 
und  für  sich  straffer  Spannung  der  Haut  die  nachfolgende  Paraffin- 
einspritzung durch  die  Infiltration  des  Gewebes,  insofeme  dadurch 
einerseits  der  Widerstand  vergrössert,  andererseits  die  genaue  Be- 
achtung der  Stelle  unmöglich  gemacht  wird,  bis  an  welche  die  Pa- 
raffinablagerung jeweilig  vorgedrungen  ist.  Durch  diese  Verwischung 
der  Grenze  zwischen  Infiltrationsflüssigkeit  und  Paraffinmasse  kommt 
es  aber  leicht  vor,  ein  Paraffindepot  an  einen  unbeabsichtigten  Ort 
zu  bringen  und  so  den  kosmetischen  Effekt  zu  verschlechtern.  Diese 
Nachteile  der  präformierenden  Injektionen  sind  also  wiederum  ge- 
eignet, den  ihr  zukommenden  Vorzug  der  Gewebslockerung  und  Vor- 
zeichnung des  Raums,  welcher  sich  durch  Paraffin  ausfällen  lässt, 
aufzuheben. 

Hinsichtlich  des  Vorschlages,  Verwachsungen  der  Haut  mit  der 
Unterlage  vor  der  Injektion  mittels  Tenotoma  zu  lösen,  mangeln 
uns  diesbezügliche  Erfahrungen. 

Abgesehen  von  unserer  Gangränbildung  ist  ein  anderes  Vor- 
kommnis nach  Paraffininjektion  bekannt  geworden,  das  mit  Recht 
die  neue  Methode  in  weiteren  Kreisen  in  Misskredit  zu  bringen 
drohte.  Pfanne nstieP)  erlebte  nämlich  unmittelbar  im  An- 
schlüsse an  eine  Einspritzung  bei  Incontinentia  vesicae  das  schwere 
Bild  einer  Lungenembolie.  Dieselbe  ist  zwar  rasch  und  ohne  dauernde 
Schädigung  zurückgegangen,  jedoch  sah  der  Zustand  anfangs  der- 
artig aus,  dass  der  Beobachter  es  nicht  für  gerechtfertigt  hält,  Je- 
manden einer  solchen  Lage  auszusetzen. 

Viel  unglücklicher  war  dagegen  der  Ausgang  einer  Beobach- 
tung L  e  i  s  e  r  s  ^'j.  Bei  einer  traumatischen  Sattelnase  wurden  in 
drei  Sitzungen  4^2  cbcm  Paraffin  eingespritzt.  Während  die  ersten 
Injektionen  ohne  Nebenerscheinungen  verlaufen  waren,  trat  unmit- 
telbar nach  der  letzten  ein  heftiger  Collaps  auf  und  nach  Erholung 
aus  demselben  stellte  sich  viele  Stunden  anhaltendes  Erbrechen 
ein;  zugleich  bemerkte  Patient,  dass  er  mit  dem  linken  Auge  er- 
blindet war.  Dasselbe  erwies  sich  nach  vorübergehenden  entzünd- 
lichen Erscheinungen  als  vollständig  amaurotisch.  Leiser  ver- 
mutet, dass  durch  die  Paraffin-Injektion  eine  Thrombose    der  Vena 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  2. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  14. 
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ophtalmica  hervorgerufen  wurde,  in  die  sich  die  Vena  dorsalis  nasi 
ergiesst. 

Bei  der  Kürze  der  Mitteilung  in  Form  eines  Vereinsberichtes 
entzieht  sich  der  Fall  zwar  unserer  näheren  Beurteilung,  jedenfalls 
können  wir  aber  in  anbetracht  des  plötzlichen  Auftretens  der  Er- 
blindung die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Thrombose  gehandelt 
haben  mag,  nicht  teilen,  sondern  müssen  eher  eine  allerdings  merk- 
würdige Art  von  Embolie  vermuten. 

Injektionen  mit  Quecksilbersalz,  in  flüssigem  Paraffin  emulgiert, 
sind  nun  bekanntlich  in  der  syphidologischen  Praxis  sehr  gebräuch- 
lich. Gleichwohl  ist  die  Komplikation  der  Paraffinembolie  nach  den 
Erfahrungen  der  verschiedensten  Autoren  derartig  selten,  und  wenn 
wirklich  wahrgenommen,  stets  so  harmlos  und  rasch  vorübergehend, 
dass  ihre  Gefahr  fast  vollständig  ignoriert  werden  kann.  So  erfuhr 
Härtung^)  bei  8000  Injektionen  nur  fünf  Embolien,  Epstein*) 
bei  1100  Injektionen  eine  Embolie,  Pick')  bei  vielen  tausend  In- 
jektionen niemals  ein  derartiges  Ereignis. 

Bei  den  Paraffininjektionen  zur  Proihesenbildung  liegen  aber 
die  Verhältnisse  dadurch  viel  günstiger,  dass  man  die  Einspritzung 
von  vollständig  flüssigem  Paraffin  recht  gut  vermeiden  kann,  wenn 
man  nach  der  Vorschrift  Gersuny's  weiches  und  nicht,  wie  Pfan- 
nenstiel, ein  härteres  Gemenge  benützt.  Das  weiche  Paraffin  vom 
Schmelzpunkte  35  —  40*^  bietet  nämlich  den  Vorzug,  dass  man  es 
gerade  an  der  Grenze  der  Erstarrung  noch  leicht  injicieren  kann. 
Es  wird  dann ,  wie  Gersuny  sich  äussert,  mit  dem  Ausdrücken 
eines  Commedo  vergleichbar,  aus  der  Nadel  fadenförmig  hervorge- 
presst.  Härtere  Gemische  können  dagegen  nur  vollständig  flüssig 
eingespritzt  werden,  weil  sie  im  Stadium  des  Erstarrens  nicht  mehr 
durch  die  Spritze  durchgedrückt  werden  können.  Bei  Befolgung 
der  Vorsichtsmassregel  aber,  das  Paraffin  nicht  flüssig,  sondern  im 
Zustande  der  beginnenden  Erstarrung  einzuspritzen,  dürften  sich 
Embolien  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen. 

Ein  weiterer  Einwand,  der  gegen  unsere  Methode  erhoben 
wurde,  ist  der,  dass  die  Paraffine  dem  Organismus  gegenüber  sich 
nicht  indiflferent  verhalten  sollen.  Nach  Versuchen  von  Sobie- 
ranski*)  im  Schmiedeber  g'schen  und  Mey  ersehen  Institute  trat 


1)  Arch.  f.  Dei-mat.  u.  Syph.  1897.  Bd.  XI.  H.  1. 

2)  Ebendas.  Bd.  XL.  H.  2  u.  3. 

3)  Pentzoldt  und  Stintzing.     fiandb.  d.  Therap.   Bd.  VII. 

4)  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  11. 
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nach  Einreibung  von  Vaselin  in  die  Bauchhaut  von  Kaninchen  Ab- 
magerung auf,  und  zum  Teil  gingen  die  Tiere  unter  Lähmungser- 
scheinungen zu  Grunde.  Juckuff  hat  nach  subkutanen  Injek- 
tionen sowohl  bei  Kaninchen  wie  Meerschweinchen  starke  Reduktion 
des  Körpergewichts  festgestellt.  Die  Ernährungsstörungen  und  die 
schliesslich  tödliche  Wirkung  dieser  Injektionen  glaubt  Meyer 
nicht  so  sehr  auf  eine  chemische  Giftwirkung,  als  auf  die  mechani- 
sche Verstopfung  der  Gewebssaftbahnen  zurückführen  zu  sollen,  wie 
sie  experimentell  durch  Juckuff  nachgewiesen  wurde.  Stein 
hat  gleichfalls  Tierversuche  mit  Paraffininjektionen  bei  Mäusen,  Ka- 
ninchen und  einem  Hunde  angestellt;  trotzdem  er  bei  Mäusen  bis 
ein  Drittel  ihres  Körpergewichts  einverleibte,  sah  er  niemals  irgend 
eine  Schädigung.  Nach  den  bereits  vielfachen  Erfahrungen  bei 
Menschen  ist  aber  eine  Giftwirkung  der  Paraffinkohlenwasserstoffe 
ebenfalls  nicht  wohl  anzunehmen,  denn  es  wurden  oftmals  hohe 
Dosen  Vaselin  unbeschadet  verwendet.  Den  Rekord  in  dieser  Hin- 
sicht hat  aber  bis  jetzt  Moszkovicz  geschlagen,  der  bei  einer 
Retraktion  des  Thorax  nach  Rippenresektion  65  cbcm  Unguent. 
paraffini  ohne  nachweisbare  Schädigung  eingespritzt  hat. 

lieber  das  Dauerresultat  der  Paraffinprothesen  können  dagegen 
die  Akten  noch  nicht  als  abgeschlossen  erachtet  werden,  weil  die 
Methode  noch  zu  neu  ist ;  allerdings  ist  von  Moszkovicz  ein 
Fall  publiciert,  der  seit  zwei  Jahren  ohne  Aenderung  des  Ergeb- 
nisses in  seiner  Beobachtung  steht. 

Hinsichtlich  des  Verhaltens  des  im  Tierkörper  abgelagerten 
Paraffins  nämlich  liegen  nur  wenig  pharmakologische  Untersuchungen 
vor,  so  dass  die  Frage  noch  offen  gelassen  werden  muss,  ob  es  über- 
haupt nicht  mehr  daraus  verschwindet,  oder  ob  es  mit  der  Zeit  ver- 
brannt und  zerstört  wird.  Zwei  Analysen  M  e  y  e  r's  scheinen  dafür 
zu  sprechen,  dass  es  zwar  ungemein  langsam,  aber  wie  es  scheint, 
sicher  aus  dem  tierischen  Organismus  eliminiert  wird.  Nach  Juckuff 's 
Untersuchungen  übt  das  injicierte  Paraffin  jedenfalls  als  Fremd- 
körper einen  mächtigen  Reiz  auf  die  Wucherungsvorgänge  im  Binde- 
gewebe aus,  so  dass  die  weichen  Injektionsmassen  von  einem  starken 
Bindegewebsgerüste  zerteilt  und  durchwachsen  werden.  Dieses  am 
Tier  gewonnene  Resultat  fand  durch  Gersuny')  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  einer  vom  Menschen  stammenden  excidierten 
Paraffinprothese  vollkommene  Bestätigung.     Das  Präparat  hatte  das 


1)  Centralbl.  für  Gynäkol.  1901.  Nr.  5. 
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Aussehen  eines  entzündeten  Lipoms.  Man  bemerkte  stark  licht- 
brechende Kugeln  von  verschiedener  Grösse  in  ein  kleinzellig  in- 
filtriertes Stroma  eingebettet. 

Gerade  diese  Organisation  des  Fremdkörpers  durch  starke  Wu- 
cherung des  Stützgewebes  scheint  aber  hinsichtlich  der  Festigkeit 
und  Dauerhaftigkeit  unserer  Ablagerungen  ein  gutes  Prognosticum 
abzugeben.  Bei  der  von  uns  betonten  Beobachtung  gewisser  Vor- 
sichtsmassregeln und  der  allem  Anscheine  nach  dabei  zu  vermeiden- 
den Nebenwirkungen  dürfte  sich  also  die  Methode  der  Paraffinpro- 
thesen einen  Platz  im  Schatze  medicinischer  Behandlungsmethoden 
errungen  haben. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir  noch  Herrn  Obermedizinalrat 
Professor  von  A  n  g  e  r  e  r,  meinem  hochverehrten  Chef,  für  die  Ueber- 
lassung  der  Fälle  und  das  Interesse,  welches  er  der  Bearbeitung 
dieses  Themas  gewidmet  hat,  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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AUS  DER 


ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  KRONLEIN. 


XXII. 


Ueber  Spontan-Gangrän  der  Extremitäten. 


Von 


Dr.  0.  V.  Wartburg. 

Die  nachstehende  Arbeit  behandelt  denselben  Gegenstand,  wie 
eine  Dissertation  von  0.  K  o  1  b  {„  Zur  Lehre  von  der  spontanen 
Gangrän**),  welche  im  Jahr  1870  aus  der  hiesigen  Klinik,  die  da- 
mals unter  Herrn  Prof.  Rose  stand,  erschienen  ist.  Die  Ansich- 
ten über  die  Ursachen  des  spontanen  Gliederbrandes  sind  seit  jener 
Zeit  dank  vieler  eingehender  Untersuchungen  andere  geworden 
und  bewegen  sich  heute  weniger  in  Hypothesen,  als  noch  vor  30 
Jahren. 

Man  nahm  früher  an,  dass  eine  allmähliche,  progressiv  zuneh- 
mende Störung  der  Blutzufuhr  schliesslich  soweit  gedeihen  könne, 
dass  die  Gewebe  dem  Brande  verfallen,  und  dabei  hat  man  die  in 
den  Gefässen  gefundenen  Thromben  als  sekundäre  Erscheinung  er- 
klärt und  ihre  Bedeutung  für  die  Gangrän  negiert.  Man  hat  in 
andern  Fällen   die  Gangrän  erklärt  durch  eine  Stase    des  Blutes  in 
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den  Kapillaren,  wobei  die  Ernährang  der  Gewebe  eine  völlige  Un- 
terbrechung erleide.  Diese  kapilläre  Stase  ohne  direktes  Hindernis 
führte  man  zurück  auf  eine  schwere  Schädigung  der  lokomotorischen 
Kräfte  des  Herzens;  man  sah  überhaupt  in  der  gesunkenen  Herz- 
energie ein  Moment  von  der  grössten  Bedeutung  für  das  Zustande- 
kommen der  Spontan-Gangrän  und  erklärte  durch  sie  den  Brand 
bei  akuten  Infektionskrankheiten,  wie  besonders  bei  Typhus.  Die  Er- 
krankungen der  Arterien  betrachtete  man  als  nebensächlich,  und  auch 
die  Arteriosklerose  galt  nur  als  prädisponierendes  Moment,  indem 
durch  sie  die  Kraft  des  Herzens  geschwächt  werde.  Zwar  wies  schon 
K  o  1  b  in  seiner  Dissertation  von  1 870  darauf  hin,  dass  die  Arterio- 
sklerose für  die  Entstehung  von  Brand  wohl  von  keiner  nebensäch- 
lichen Bedeutung  sei,  denn  man  finde  sie  in  manchen  Fällen  haupt- 
sächlich oder  beinahe  ausschliesslich  auf  das  von  dem  Brand  be- 
fallene Glied  beschränkt,  und  ausserdem  befalle  der  Brand  mit  über- 
wiegender Häufigkeit  die  untern  Extremitäten,  wie  auch  die  Schen- 
kelgefässe  ein  Lieblingssitz  hochgradiger  Degeneration  und  Verkal- 
kung seien. 

In  neuerer  Zeit  hat  sich  die  Erkenntnis  Bahn  gebrochen,  dass 
die  grössere  oder  geringere  Energie  des  Herzens  keine  Bedeutung 
für  das  Zustandekommen  der  spontanen  Gangrän  hat,  sondern  dass 
die  Ursache  derselben  eihe  lokale  ist  und  zwar  eine  Obturation  des 
Lumens  der  Hauptarterien  der  Extremitäten.  Darauf  weist  ja  schon 
der  Umstand  hin,  dass  der  Brand  in  der  Regel  nur  einseitig  auf- 
tritt; zeigt  er  sich  aber  beiderseits  in  grösserer  Ausdehnung,  so 
wird  man  oft  genug  den  Verschluss  an  centraler  Stelle  finden,  dort 
wo  die  Gefässe  für  beide  Extremitäten  sich  teilen.  Selbst  bei  der 
Gangraena  senilis,  bei  welcher  bis  in  die  jüngste  Zeit  eine  Schwä- 
chung der  Herzkraft  zur  Erklärung  der  Gangrän  herangezogen  wurde, 
müssen  wir  der  Insufficienz  des  Herzens  die  ihr  vindicierte  Bedeu- 
tung absprechen. 

Unser  Material  ist  ziemlich  reichlich.  Es  umfasst  52  Fälle 
von  Spontan-Gangrän,  die  im  Laufe  von  20  Jahren,  nämlich  vom 
Frühjahr  1881  bis  Frühjahr  1901,  auf  der  chirurgischen  Klinik  und 
in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Krönlein  zur  Beobach- 
tung kamen. 

Es  gereicht  mir  zur  Ehre,  auch  an  dieser  Stelle  meinem  ver- 
ehrten Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  Krönlein,  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  Materials,  sowie  für  die  freundliche  Unterstützung  bei 
der  Ausarbeitung  meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Ich  habe  im  Folgenden  versucht,  unsere  Fälle  der  spontanen 
Gangrän  nach  ihrer  pathologischen  Anatomie  zu  gruppieren.  Im 
ersten  Abschnitt  sind  einige  Fälle  von  Extremitätenbrand  infolge 
embolischen  Verschlusses  der  grösseren  Gefässstämme  der  Glieder 
erwähnt.  Der  verstopfende  Embolus  stammt  dabei  entweder  aus 
dem  Herzen  oder  aus  dem  arteriellen  Gefässsystem  (Aneurysma). 
Aus  dem  Venensystem  können  diese  Emboli  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nicht  stammen ,  denn  hier  losgelöste  Thromben  gelan- 
gen durch  das  rechte  Herz  in  die  Lungen,  hier  Lungeninfarkte  er- 
zeugend. Nur  bei  offenem  Foramen  ovale  oder  offenem  Septum 
ventriculorum  ist  ihnen  Gelegenheit  geboten,  in  den  arteriellen  Ab- 
schnitt des  grossen  Kreislaufes  einzutreten  und  durch  Verlegung 
grosser  Extremitätenarterien  die  Ursache  von  Spontan- Gangrän  ab- 
zugeben.    Das  dürfte  aber  ein  seltenes  Ereignis  sein. 

Im  zweiten  Abschnitt  habe  ich  alle  übrigen  Fälle  von  Spontan- 
Gangrän  zusammengefasst.  Alle  verdanken  ihre  Entstehung  einer 
Thrombose  von  Arterien  oder  einer  obliterierenden  Entzündung  ihrer 
Häute.  Die  letzte  und  eigentliche  Ursache  des  Brandes  ist  immer 
eine  Erkrankung  der  Gefässe,  wobei  besonders  entzündliche  Verän- 
derungen an  der  Intima  eine  Rolle  spielen.  Diese  treten  in  einer 
umschriebenen,  herdförmigen  und  in  einer  diffusen  Form  auf;  die 
erstere  finden  wir  als  Ursache  der  Gangrän  im  Gefolge  akuter  In- 
fektionskrankheiten, die  andere  ist  der  Ausgangspunkt  der  Spontan- 
Gangrän  im  engeren  Sinne,  d.  h.  jener  Fälle,  die  seit  ihrem  Be- 
kanntwerden durch  V.  Winiwarter  Gegenstand  lebhaftester 
Kontroverse  gewesen  sind. 

Die  dritte  Gruppe  dieses  Abschnittes  bildet  der  sog.  Greisen- 
brand und  die  letzte  der  Gliederbrand  der  Diabetiker.  Bei  beiden 
ist  die  Arteriosklerose  oder  besser  Arteriitis  deformans  als  ur- 
sächliches Moment  verantwortlich  zu  machen,  d.  h.  eine  destruierende 
Entzündung  der  Arterien,  die  alle  Gefässhäute  in  schwerster  Weise 
verändert  und  sowohl  durch  obliterierende  Wucherung  als  durch 
Thrombose  zu  Gangrän  führen  kann. 
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I.  Embolische    Gangrän. 

Von  den  Fällen  der  spontanen  Gangrän  sind  seit  langem  be- 
kannt diejenigen,  bedingt  durch  Embolie  der  grösseren  Extremitäten- 
arterien. Diese  sind  jedermann  so  geläufig,  dass  man  beinahe  in 
jedem  Falle  von  Gangrän  zuerst  an  eine  embolische  Gangrän  denkt. 
Uie  Emboli  stammen  dabei  meist  aus  dem  linken  Herzen,  losen  sich 
dort  spontan  oder  infolge  irgend  eines  Ereignisses  los  und  werden 
vom  Blutstrom  fortgeschwemmt.  Sie  fahren  in  die  arteriellen  Bah- 
nen, wo  sie  schliesslich  in  einem  Gefäss  stecken  bleiben,  das  Lumen 
desselben  vollständig  obturierend.  Der  peripher  vom  Embolus  ge- 
legene Gefässbezirk  erhält  dann  kein  Blut  mehr,  wenn  nicht  kol- 
laterale Bahnen  die  Funktion  des  verstopften  Gefässes  übernehmen. 
Das  auf  diese  Weise  von  der  Blutzufuhr  abgeschnittene  Gewebe 
verfällt  der  Nekrose.  Solche  abgelöste  Emboli  können  in  Arterien 
des  Gehirnes  gelangen  und  zu  Monoplegie,  Hemiplegie,  Aphasie  u.  s.  w. 
führen,  oder  sie  geraten  in  Arterien  der  Milz,  der  Nieren,  des  Dar- 
mes etc.  Manchmal  aber  werden  sie  auch  in  Extremitätenarterien 
getragen  und  bedingen  hier  mitunter  Gangrän.  Diese  braucht  nicht 
in  jedem  Falle  einzutreten,  es  hängt  dies  wesentlich  ab  von  der 
Grösse  des  Embolus  und  des  von  ihm  verlegten  Gefösses.  So  wird 
eine  Embolie  einer  kleinern  Arterie  in  der  Peripherie  kaum  zu 
Gangrän  führen,  denn  den  ursächlichen  Verschluss  der  Gangrän  finden 
wir  immer  ziemlich  weit  central  in  den  Hauptgefässen  der  Extremi- 
täten, ja,  bei  Gangrän  in  den  untern  Extremitäten  finden  wir  den 
Verschluss  zuweilen  in  der  Aorta. 

Die  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  ist  zwar  nicht  sehr  reich- 
haltig, aber  in  den  bekannt  gewordenen  Fällen  finden  wir  immer 
dieses  Verhalten.  M  a  n  z  beschreibt  2  Fälle  von  embolischem  Brand 
bei  Mitralstenose.  Bei  dem  einen ,  einem  32jährigen  Patienten, 
handelte  es  sich  um  Gangrän  beider  Beine,  und  der  Embolus  sass 
an  der  Teilungsstelle  der  Aorta,  die  Iliaca  communis  beiderseits 
vollständig  verschliessend.  Beim  zweiten  Kranken,  einer  38jährigen 
Frau,  war  der  embolische  Verschluss  in  der  Gegend  des  Knies  zu 
suchen.  Auch  B  o  n  n  e  t  beschreibt  eine  Gangrän  beider  unteren 
Extremitäten  bei  Mitralstenose;  der  Embolus  sass  wiederum  an  der 
Teilungsstelle  der  Aorta.  Ganz  das  nämliche  Verhalten  finden  wir 
auch  bei  Brand  der  Arme,  d.  h.  auch  da  handelt  es  sich  um  embo- 
lischen Verschluss  der  Hauptgefasse.  Laboulbene  berichtet  über 
einen  Fall   von  Brand   des  Vorderarmes   und   der  Hand   bei  embo- 
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lischem  Verschluss  der  Brachialis,  und  ganz  analoge  Fälle  beschrei- 
ben van  Wette  r-Dene  ff  e  und  Gore. 

Dass  auch  zahlreiche  Kapillarembolien  die  Blutzufuhr  zu  einem 
Gewebe  so  sehr  stören  können,  dass  eine  Gangrän  eintreten  muss, 
dafür  haben  wir  keine  Belege,  und  auch  K  o  1  b  hat  in  seiner  Dis- 
sertation keine  Beweise  für  diese  seine  Ansicht  erbracht. 

In  unseren  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  embolischen  Ver- 
schluss der  Arteria  femoralis  oder  der  Arteria  iliaca.  Bei  dem 
ersten  Patienten,  einem  67jährigen  Manne  mit  Gangrän  des  Fusses 
und  Unterschenkels  bis  zu  seiner  Mitte,  wurde  durch  die  Autopsie 
ein  ca.  5  cm  langer,  auf  der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda 
femoris  reitender  Embolus  festgestellt,  der  beide  Gefässe,  die  Fe- 
moralis und  die  Profunda  femoris  vollständig  verlegte.  Der  Puls 
fehlte  gänzlich  in  den  peripheren  Aesten  der  Schenkelarterie.  Ganz 
ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  beim  3.  Patienten,  einem  47jährigen 
Manne,  mit  Gangrän  des  linken  Fusses  und  des  linken  Unterschen- 
kels bis  zum  Knie.  Die  linke  Arteria  femoralis  war  unterhalb 
des  Ligamentum  Poupartii  als  verdickter  Strang  zu  fühlen ;  der 
Verschluss  war  also  hier  zum  mindesten  in  den  obersten  Abschnit- 
ten der  Femoralis.  Allein  nach  dem  ganzen  klinischen  Bilde  muss 
die  Embolie  noch  weiter  hinauf,  an  die  Teilungsstelle  der  Arteria 
iliaca  communis  sinistra  verlegt  werden,  da  die  Verdickung  der  Fe- 
moralis an  genannter  Stelle  erst  einige  Tage  nach  der  Embolie  kon- 
statiert werden  konnte,  zu  einer  Zeit,  da  sich  auch  Absterbeerschei- 
nungen im  rechten  Bein  geltend  machten.  Es  hat  sich  also  an  diese 
Embolie  periphere  und  centrale  Thrombose  angeschlossen,  welche 
letztere  zum  Verschlusse  der  rechten  Arteria  iliaca  communis  führte. 
Die  Folge  war  eine  Gangrän  des  rechten  Beines  bis  zum  Knie.  Der 
Sektionsbefund  giebt  leider  über  diese  Verhältnisse  keine  klare  Aus- 
kunft, so  dass  wir  nur  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen 
sind,  die  aber  nur  in  obigem  Sinne  gedeutet  werden  kann.  Im  2. 
Falle  haben  wir  über  den  Sitz  des  Verschlusses  keine  Anhaltspunkte. 
Die  Gangrän  betraf  den  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  bis  zu 
seinem  oberen  Drittel.  Nach  aller  Erfahrung  aber  muss  der  Ver- 
schluss in  gleicher  Gegend  gesucht  werden,  wie  bei  den  andern  Pa- 
tienten, d.  h.  in  der  Gegend  der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda 
femoris  oder  an  der  Teilungsstelle  der  Iliaca  communis. 

In  allen  diesen  Beobachtungen  von  embolischem  Brand  der 
Beine  handelt  es  sich  also  um  Verschluss  der  Hauptgefässe,  und  es 
scheint,  dass  gewisse  Prädilektionsorte  für  das  Festhaften  von  Em- 
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bolis  vorhanden  sind.  Dieses  sind  die  Teilungsstellen  der  Gefösse 
und  zwar  einmal  die  Teilungsstelle  der  Aorta,  sodann  die  Teilungs- 
stellen der  Arteria  iliaca  communis  und  3.  die  Femoralis  in  der 
Gegend  der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda  femoris.  Zu  diesen 
Lieblingssitzen  der  Embolien  gehört  endlich  noch  die  Poplitea.  Sei- 
ter beschreibt  eine  solche  Embolie  der  Arteria  poplitea ,  die  zu 
Gangrän  des  linken  Fusses  führte,  und  über  eine  ähnliche  Beobach- 
tung verfügen  auch  van  Wetter  et  Deneffe.  Auch  an  den 
obem  Extremitäten  sind  es  übrigens  die  Teilungsstellen  der  Gefässe, 
wo  die  Emboli  mit  Vorliebe  stecken  bleiben,  worauf  wir  hier  nur 
kurz  hinweisen  wollen. 

Woher  stammen  nun  diese  Fremdkörper  im  Gefässsystem, 
die  eine  so  schwere  Störung  der  Cirkulation  venirsachen  kön- 
nen? Sie  stammen  wohl  meist  aus  dem  Herzen,  wo  sie  infolge 
Erkrankung  der  Klappen,  aber  auch  infolge  Erkrankung  des 
übrigen  Endocards  entstehen.  Die  Lehre  von  der  Wanderung 
der  Emboli  aus  dem  Herzen  und  dem  Zusammenhang  zwischen  En- 
docarditis  und  Brand  der  Extremitäten  ist  noch  nicht  alt.  Sie 
stammt  aus  der  ersten  Hälfte  des  letzten  Jahrhunderts,  und  das  Ver- 
dienst, zuerst  auf  diese  Verhältnisse  hingewiesen  zu  haben,  gehört 
französischen  Forschern  wie  Fran^ois  und  Bouillaud.  Nach 
der  schon  erwähnten  Arbeit  von  K  o  1  b  aus  dem  Jahre  1870  ist  die 
am  häufigsten  zu  Embolien  führende  Erkrankung  des  Herzens  die 
Endocarditis  ulcerosa,  wie  sie  im  Gefolge  schwerer  Puerperalinfektio- 
nen  oder  bei  Gelenkrheumatismus  auftritt.  Diese  Ansicht  können 
wir  nicht  bestätigen,  denn  wir  haben  unter  unsern  Fällen  emboli- 
scher Gangrän  keinen  mit  Endocarditis  ulcerosa,  was  gewiss  nicht 
blosser  Zufall  ist.  Es  ist  zwar  bekannt,  dass  die  ulceröse  Endo- 
carditis zu  Embolien  führt,  ja,  dass  man  sie  zuweilen  nur  an  embo- 
lischen Processen  erkennen  kann.  Allein  die  bei  dieser  Erkrankung 
von  den  Herzklappen  sich  loslösenden  Pfropfe  sind  klein,  während, 
wie  wir  schon  gezeigt  haben,  nur  umfangreiche  Emboli,  die  bereits 
in  den  grossen  Gefässen  stecken  bleiben,  zu  Gangrän  führen.  Als 
letzte  derartige  Station,  bei  deren  Verschluss  Gangrän  eintritt,  haben 
wir  an  den  unteren  Extremitäten  die  Poplitea  kennen  gelernt,  und 
da  ist  schon  ein  ganz  ansehnlicher  Pfropf  nötig.  Dass  bei  weiter 
peripher  sitzenden  Embolien  Brand  eintritt,  darüber  weiss  man  nichts. 
Solche  umfangreiche  Emboli  finden  sich  in  erster  Linie  bei  einer 
andern  Erkrankung  des  Endocards  und  zwar  des  parietalen  Endo- 
cards,   die   zur  Bildung   von  Thromben   oder    sogenannten  Polypen 
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führt.  Diese  können  eine  ganz  ansehnliche  Grösse  erreichen  und 
sind  manchmal  in  ihrem  Innern  erweicht.  Sie  finden  sich  einzeln, 
häufiger  aber  in  Mehrzahl  und  ihr  Lieblingssitz  sind  die  Herzohren. 
Doch  finden  sie  sich  auch  in  den  Ventrikeln.  Sie  können  sich 
spontan  oder  infolge  irgend  eines  Ereignisses  von  der  Wand  ablösen 
und  so  zu  Embolie  und  Gangrän  führen.  Typisch  in  dieser  Bezieh- 
ung ist  die  letzte  Beobachtung.  Da  finden  sich  zahlreiche  vitale 
Thromben  und  sogenannte  Eiterbälge  in  beiden  Herzen;  diese  Er- 
krankung hat  zunächst  zu  den  Zeichen  der  Insufficientia  cordis  ge- 
führt, zu  der  dann  plötzlich  schwere  embolische  Erscheinungen  und 
Gangrän  beider  Beine  trat.  Eine  ähnliche  Erkrankung  liegt  auch 
beim  2.  Patienten  vor,  wo  bei  der  Sektion  des  Herzens  blassgraue 
geriflFte  Thromben  aus  der  Pulmonalis  herausfielen.  Im  linken  Her- 
zen fanden  sich  zwar  keine  Thromben,  sondern  nur  eine  Verdickung 
der  Mitralis;  allein  der  Infarkt  der  Milz  und  die  Infarkte  und  In- 
farktnarben beider  Nieren  weisen  doch  bei  dem  Mangel  einer  arte- 
riellen Erkrankung  auf  Embolien  hin.  Ob  diesen  Herzpolypen  zu 
Grunde  lagen,  lässt  sich  nur  vermuten,  aber  diese  Vermutung  wird 
wahrscheinlicher,  wenn  wir  in  der  andern  Herzhälfte  solche  Throm- 
ben finden.  Man  ist  zwar  nicht  einmal  genötigt,  zu  dieser  Hypo- 
these zu  greifen,  denn  es  fand  sich  ja  eine  verrucöse  Verdickung 
der  Mitralis,  welche  Urspi-ungsstelle  des  Embolus  gewesen  sein 
kann.  Diese  Erkrankung  ist  neben  der  Herzthrombose  wohl  die 
häufigste  Ursache  einer  embolischen  Gangrän.  Sie  ist  es  beim  ersten 
Patienten,  wo  wir  bis  erbsengrosse  Knoten  an  der  Mitralis  finden. 
Bei  unseren  Patienten  war  also  das  eine  Mal  eine  kolossale  Throm- 
benbildung im  Herzen,  ein  anderes  Mal  eine  Endocarditis  verrucosa 
mitralis  der  Ausgang  der  Embolien  und  in  einem  weiteren  Fall 
entweder  eine  Thrombenbildung  oder  die  verrucöse  Endocarditis. 

Von  den  oben  angeführten  Fällen  aus  der  Litteratur  ist  der 
Ausgangspunkt  der  Embolien  in  den  Beobachtungen  von  M  a  n  z 
nicht  genannt.  In  beiden  Fällen  war  eine  Mitralstenose  vorhanden. 
Auch  im  Falle  Bonne t's  handelte  es  sich  um  Gangrän  eines 
Fusses  bei  Mitralstenose,  und  bei  der  Sektion  fanden  sich  Thromben 
im  linken  Herzohr,  die  in  der  Mitte  eiterig  erweicht  waren.  Man 
hat  übrigens  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Mitralstenose  Herzthrom- 
ben öfter  gefunden  werden,  sodass  dieses  Moment  in  ähnlichen 
Fällen  wohl  mit  in  Betracht  gezogen  werden  muss. 

Als  weitere  Quellen  für  Embolien  gelten  die  grossen  Gefäss- 
stämtne,  speciell  die  Aorta.     Bekanntlich  giebt  es  eine  Erkrankung 
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der  Intima  der  Aorta,  die  zur  Bildung  von  grösseren  Thromben 
Veranlassung  giebt,  welche  vom  Blutstrome  losgelöst  werden  und 
zur  Entstehung  embolischer  Gangrän  werden  können.  Beobachtun- 
gen dieser  Art  sind  uns  nicht  bekannt. 

Zwischen  dem  Sitz  des  embolischen  Verschlusses  und  der  Aus- 
dehnung der  Gangrän  sind  regelmässig  gewisse  Beziehungen  vor- 
handen. Einmal  handelte  es  sich  um  Verschluss  der  Arteria  ferao- 
ralis  und  profunda  femoris;  die  Gangrän  erstreckte  sich  dabei  bis 
zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Ein  ander  Mal  sass  der  Embolus  an 
der  Teilungsstelle  der  linken  Arteria  iliaca  communis,  und  dabei 
wurde  das  linke  Bein  bis  zum  Knie  gangränös.  An  diese  Embolie 
schloss  sich  neben  peripherer  auch  centrale  Thrombose  an,  welche 
zur  Verlegung  der  rechten  Arteria  iliaca  communis  führte :  Darauf 
wurde  auch  das  rechte  Bein  bis  zum  Knie  brandig.  Beim  2.  Pa- 
tienten dehnte  sich  die  Nekrose  bis  zum  obern  Drittel  des  rechten 
Unterschenkels  aus,  und  der  Verschluss  ist  da  wohl  an  der  Teilungs- 
stelle der  Iliaca  communis  oder  in  der  Gegend  der  Profunda  femoris 
zu  suchen.  Man  kann  also  den  Satz  aufstellen,  dass  bei  Verschluss 
der  Iliacalgefässe  die  Gangrän  bis  zum  Knie,  bei  Verschluss 
der  Femoralis  in  ihren  obern  Abschnitten  die  Gangrän  bis  zur 
Mitte  oder  zum  obern  Drittel  des  Unterschenkels  sich  aus- 
dehnt. Ist  die  Poplitea  verschlossen,  so  dehnt  sich  der  Brand  auf  den 
Fuss,  selbst  bis  auf  das  untere  Drittel  des  Unterschenkels  aus. 

Warum  tritt  nun  bei  diesen  Embolien  die  Gangrän  ein  und  warum 
erhalten  die  betreffenden  Organe  kein  Blut  durch  coUaterale  Bahnen  ? 
Zunächst  ist  daran  zu  erinnern,  dass  nicht  in  jedem  Falle  einer  Embolie 
der  Brand  eintritt.  Haffner  beschreibt  z.  B.  eine  Embolie  der  linken 
Carotis  communis  und  beider  Brachiales,  ohne  dass  Gehirnerweichung 
oder  Gangran  der  Arme  eingetreten  wäre.  Es  haben  also  hier  col- 
laterale  Bahnen  die  Funktion  der  verschlossenen  übernommen,  und 
dieser  CoUateralkreislauf  war  ein  genügender,  um  die  gefährdeten 
Organe  vor  der  Nekrose  zu  bewahren.  In  andern  Fällen  aber  über- 
nehmen coUaterale  Gefässe  diese  Funktionen  nicht,  und  dann  kommt 
es  zur  Gangrän.  K  o  1  b  erklärt  diese  Erscheinung  in  seiner  schon 
citierten  Arbeit  vor  allem  durch  mangelhafte  Herzaktion.  In  der 
That  führen  unsere,  der  Embolie  zu  Grunde  liegenden  Leiden,  wie 
Thrombose  des  Herzens  und  Endocarditis  verrucosa  häufig  zu  Herz- 
schwäche ,  sodass  dieses  Argument  recht  plausibel  wird.  Auch 
unsere  letzte  Beobachtung  könnte  zum  Teil  in  dieser  Beziehung 
verwertet  werden.     Der  Patient  war  ca.  ein  Monat  vor  seiner  schwe- 
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ren  Erkrankung  wegen  Herzschwäche  behandelt  worden,  und  auch 
seine  letzte  Erkrankung  begann  mit  den  Zeichen  der  Herzmuskel- 
schwäche, zu  welcher  2  Tage  später  eine  embolische  Gangrän  des 
linken  Fusses  und  Unterschenkels  trat.  Es  fehlte  damals  der  Puls 
der  Arteria  femoralis  unter  dem  Ligamentum  Poupartii.  Etwa  3 
Wochen  später  war  die  Arterie  hier  als  verdickter  Strang  zu  fühlen 
und  zugleich  drohte  auch  das  rechte  Bein  brandig  zu  werden. 
Patient  wurde  deshalb  mit  Champagner  stimuliert,  worauf  das  rechte 
Bein  sich  wieder  etwas  erholte,  um  dann  etwa  1  Monat  später  doch 
brandig  zu  werden.  Da  liegt  es  in  der  That  nahe,  die  Herzmuskel- 
schwäche für  die  Nekrose  des  rechten  Beines  verantwortlich  zu 
machen.  Allein  diese  Erscheinung  ist  uns  auch  ohne  Herzschwäche 
verständlich.  Zu  Beginn  der  Gangrän  links  fehlt  der  Puls  in  der 
Femoralis,  und  3  Wochen  später  ist  hier  ein  verdickter  Strang  fühl- 
bar ,  während  zugleich  der  Femoralpuls  rechts,  unter  dem  P  o  u  - 
part'schen  Bande  schwächer  geworden  ist  und  Gangrän  des  rech- 
ten Beines  droht.  Es  hat  sich  an  die  Embolie  links  eine  Throm- 
bose angeschlossen,  die  zu  dieser  Zeit  zu  einem  teilweisen  Verschluss 
der  rechten  Iliaca  communis  geführt  hat.  Dieser  partielle  Verschluss 
wird  vorübergehend  kompensiert  durch  gesteigerte  Herzkraft,  bis  die 
vollständige  Thrombose  die  Gangrän  doch  herbeiführt.  Diese  er- 
streckt sich  schliesslich  beiderseits  bis  zum  Knie  und  schon  aus 
diesem  Grunde  müssen  wir  den  Verschluss  der  beiderseitigen  Ge- 
fässe  an  entsprechender  Stelle  suchen.  —  Die  Herzschwäche  ge- 
hört also  nicht  zu  den  unmittelbaren  Ursachen  der  Gangrän. 

Wenn  wir  die  oben  gestellte  Frage,  warum  in  den  einen  Fällen 
coUaterale  Bahnen  die  Funktion  der  verschlossenen  übernehmen,  im 
andern  aber  nicht,  beantworten  wollen,  so  fragen  wir  uns  am  besten, 
auf  welchem  Wege  denn  in  diesen  Fällen  dem  Unterschenkel  noch 
genügend  Nahrungsmaterial  hätte  zugeführt  werden  sollen?  Bei 
dem  einen  Patienten  stack  ja  der  Embolus  an  der  Abgangsstelle 
der  Arteria  profunda  femoris,  diese  und  die  Femoralis  verschliessend, 
beim  andern  an  der  Teilungsstelle  der  Arteria  iliaca  communis  und 
durch  fortgesetzte  Thrombose  wurde  auch  der  coUaterale  Weg  durch 
die  Epigastrica  inferior  verlegt.  Auch  die  Obturatoria  fällt  da  ausser 
Betracht,  sodass  die  Ernährungsverhältnisse  sogar  für  den  Ober- 
schenkel sich  recht  ungünstig  gestalten.  Aehnlich  liegen  die  Ver- 
hältnisse für  den  Fuss,  wenn  der  embolische  Verschluss  in  der 
Poplitea  sitzt. 

Es  ist  also  eigentlich  nicht  nur  die  Ausdehnung,  sondern  auch 
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das  Eintreten  der  Gangrän  abhängig  vom  Sitz  des  Gefässverschlusses, 
und  der  Herzschwäche  ist  eine  unmittelbare  Bedeutung  fQr  das  Ein- 
treten des  Brandes  nicht  beizumessen.  Aber  trotzdem  findet  man 
sie  in  allen  3  Fällen  und  demnach  scheint  sie  doch  zum  Krank- 
heitsbilde zu  gehören,  ja,  die  Krankheit  beginnt  mit  den  Symptomen 
der  Herzschwäche.  Vielleicht  dass  sie  insofern  daran  beteiligt  ist, 
dass  bei  solchen  Schwächezuständen  des  Herzens  die  Verhältnisse 
zur  Loslösung  von  Thromben  im  Herzen  günstiger  sind. 

Aetiologie.  Gangrän  infolge  Embolie  ist  eine  seltene 
Krankheit,  viel  seltener,  als  man  bis  jetzt  gemeint  hat,  denn  viele 
Fälle,  die  man  bis  jetzt  auf  Embolien  zurückgeführt  hat,  sind  keine 
solchen  und  beruhen  auf  einer  Erkrankung  der  Gefässe,  die  zu 
Thrombose  führt.  Wir  meinen  damit  hauptsächlich  jene  Fälle  von 
Brand  bei  akuten  Infektionskrankheiten,  die  man  in  ihrer  Mehrzahl 
als  embolischer  Natur  erklärt  hat,  die  es  aber  in  Wirklichkeit  sel- 
ten sind.  Dass  embolische  Gangrän  selten  ist,  das  lehrt  unser  Ma- 
terial. Unter  52  einschlägigen  Fällen,  die  im  Verlaufe  von  20 
Jahren  zur  Beobachtung  kamen,  finden  sich  nur  3,  wo  der  Brand 
auf  Embolien  zurückgeführt  werden  kann,  oder  =  5,7^/o  aller  Fälle. 
Das  ist  eine  recht  bescheidene  ZiflFer  für  ein  Gebiet,  wo  Endocardi- 
tiden  und  Klappenfehler  so  häufig  sind.  Ob  mit  der  Frequenz 
dieser  Krankheiten  auch  die  Zahl  der  von  Gangrän  gefolgten 
Embolien  zunehme.,  darüber  giebt  das  kleine  Material  keine  Aus- 
kunft.    Die  3  Fälle  verteilen  sich  auf  einen  Zeitraum  von  1 1  Jahren. 

Die  Krankheit  kam  nur  bei  Männern  zur  Beobachtung  und 
betraf  ausschliesslich  die  untern  Extremitäten.  2mal  handelte  es 
sich  um  Embolie  im  linken,  einmal  im  rechten  Bein.  Die  linke 
Arteria  iliaca  scheint  demnach  eine  Prädisposition  für  Embolien  zu 
besitzen,  was  man  aus  dem  geraderen  Abgang  dieses  Gefässes  von 
der  Aorta  erklärt  hat.  Im  Gegensatz  dazu  soll  dann  Gangrän  aus 
andern  Ursachen  am  rechten  Bein  sich  häufiger  finden  als  am  linken, 
weil  eintretende  Cirkulationsschwäche  sich  im  rechten  Bein  eher 
geltend  machen  soll,  als  im  linken.  Im  Allgemeinen  ist  zu  sagen, 
dass  Embolien  in  den  unteren  Extremitäten  häufiger  sind  als  in  den 
obem ;  doch  kommt  diese  Krankheit  auch  an  den  Armen  vor.  L  a- 
boulbene  beschreibt  im  Jahre  1875  eine  Embolie  der  rech- 
ten Oberarmarterie  bei  einem  tuberkulösen  Kranken  und  van 
Wetter  et  Deneffe  beobachteten  Gangrän  des  Vorderarmes 
infolge  Embolie  der  Brachialis.  Im  Ganzen  aber  sind  diese  Be- 
obachtungen recht  spärlich. 
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Von  unseren  Patienten  stand  der  eine  im  5.,  der  andere  im  6. 
und  der  3.  im  7.  Lebensdecennium.  Es  prävaliert  also  das  höhere 
Alter ,  während  ja  sonst  Endocarditiden  gerade  im  jüngeren  Al- 
ter am  häufigsten  aufzutreten  pflegen.  Die  Anamnesen  enthalten 
auch  keine  Angaben  über  vorausgegangene  schwerere  Klappener- 
krankrmgen.  Auch  Gelenkrheumatismus  Hess  sich  anamnestisch 
nicht  nachweisen.  2  Patienten  waren  überhaupt  bis  zu  ihrer  schwe- 
ren chirurgischen  Erkrankung  gesund,  und  diese  begann  mit  den 
Zeichen  der  Herzschwäche,  an  die  sich  plötzlich  die  Embolie  an- 
schloss.  Ein  Kranker  hat  vorher  einmal  Nervenfieber  durchgemacht, 
sonst  aber  war  auch  er  gesund  und  Symptome  von  Seiten  des 
Herzens  bestanden  nicht.    Ebenso  fehlten  Erkrankungen  der  Gefässe. 

Symptome.  Da  der  embolische  Brand  eine  Komplikation 
einer  andern  Krankheit,  meist  einer  Herzerkrankung  ist,  so  findet 
man  zunächst  Symptome  von  seiten  des  Herzens.  In  unseren  Beob- 
achtungen fand  sich  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens  und 
manchmal  auch  Klappengeräusche.  Bei  zwei  Patienten  ging  dem 
Brand  Herzinsufficienz  voraus,  während  welcher  dann  plötzlich  die 
Embolie  erfolgte.  Diese  ist  gekennzeichnet  durch  einen  plötzlichen 
heftigen  Schmerz  in  der  betreffenden  Extremität,  die  nach  kurzer 
Zeit  blass,  kalt  und  gefühllos  wird.  Meist  sind  diese  initialen  Er- 
scheinungen so  stürmisch,  dfiss  das  Individuum  vom  Moment  an  un- 
fähig ist,  das  erkrankte  Glied  zu  gebrauchen :  sie  haben  das  Gefühl 
von  Abgestorbensein  des  Gliedes.  Bei  der  Untersuchung  fehlt  der 
Puls  der  Arterien  in  der  also  veränderten  Partie,  ja  sogar  in  den 
angrenzenden  gesunden  Abschnitten  ist  derselbe  nicht  zu  finden.  In 
den  nächsten  Tagen  zeigt  sich  eine  Verfärbung  in  den  anfänglich 
blassen  Teilen,  und  von  der  Peripherie  her  dehnt  sich  nun  der  Brand 
ziemlich  rasch  centralwärts  über  den  ganzen  veränderten  Teil  der 
Extremität  aus.  An  der  durch  Hand  und  Gesicht  schon  von  An- 
fang an  zu  konstatierenden  Grenze  kommt  es  zur  Demarkation; 
hier  steht  der  Process  still  und  zeigt  im  allgemeinen  keine  Neigung 
mehr,  sich  weiter  auszudehnen. 

Man  findet  bei  dieser  Erkrankung  beide  Formen  des  Brandes, 
den  feuchten  und  den  trockenen,  meist  beide  Formen  zugleich 
und  zwar  in  der  Weise ,  dass  die  periphersten  Teile  eintrock- 
nen, während  der  Unterschenkel  die  Erscheinungen  des  feuchten 
Brandes  oder  Sphacelus  darbietet.  Bei  der  grossen  Ausdehnung,  die 
der  Brand  in  relativ  kurzer  Zeit  erlangt,  ist  dies  verständlich;  da 
haben  die  Gewebe  keine  Zeit,  ihre  flüssigen  Bestandteile  abzugeben. 
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Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  trocknen  übrigens  solche  Teile 
häufig  doch  noch  ein,  indem  die  oberflächlichen,  sogenannten  Brand- 
blasen platzen  und  ihre  Flüssigkeit  entleeren.  Eine  vollständige  Ver- 
jauchung der  Teile  kann  durch  zweckmässige  Behandlung  ver- 
mieden werden,  und  so  bleibt  die  äussere  Form  des  Gliedes  erhalten. 
Die  Therapie  hat  es  übrigens  in  der  Hand,  das  Auftreten  des  trocke- 
nen Brandes  zu  begünstigen  durch  Femhaltung  jeder  Infektionsmög- 
lichkeit und  durch  Hochlagerung  des  Gliedes,  wodurch  der  Abfluss 
der  Gewebssäfte  erleichtert  wird. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Gangrän  ist  leicht,  aber  schwie- 
riger schon  die  Erkennung  der  Natur  derselben.  Von  Bedeutung  ist 
namentlich  ein  positiver  Herzbefund  und  ein  Mangel  von  lo- 
kalen Prodromalsymptomen.  Der  embolische  Brand  beginnt  also  plötz- 
lich, unter  heftigen  Schmerzen,  und  schon  nach  Stunden  zeigen  sich 
in  einem  bestimmten  Teil  der  Extremität  die  Zeichen  mangelnder 
Ernährung.  Dieser  verfällt  dann  verhältnismässig  rasch  von  der  Pe- 
ripherie her  dem  Brande.  Diagnostisch  wichtig  ist  dann,  dass  man 
Embolien  in  anderen  Organen  beachtet,  besonders  in  Nieren  und 
Milz  und  dass  unserer  Krankheit  eine  Erkrankung  des  Herzens  meist 
unmittelbar  vorausgeht.  Man  wird  zwar  weniger  Gefahr  laufen,  eine 
wirkliche  Embolie  zu  verkennen,  als  vielmehr  andere  Formen  der 
spontanen  Gangrän  als  auf  Embolie  beruhend  anzusehen.  Dies  ist 
für  die  Behandhmg  minder  wichtig,  denn  man  wird  im  allgemeinen 
in  jedem  Falle  von  Brand  mit  der  Operation  abwarten,  bis  eine  De- 
markation eingetreten  ist;  dagegen  ist  eine  richtige  Diagnose  für 
die  Prognose  von  grosser  Bedeutung. 

Die  Prognose  ist  immer  eine  schlechte,  ja,  wenn  die  Dia- 
gnose mit  Sicherheit  auf  eine  Embolie  gestellt  werden  kann,  so  ist 
sie  fast  immer  letal.  Unsere  Fälle  endigten  alle  tödlich  im  Verlaufe 
von  1 — 3  Monaten ,  ebenso  starben  alle  von  K  o  1  b  in  seiner  Disser- 
tation angeführten  Fälle  embolischer  Gangrän  und  die  meisten  übri- 
gen der  oben  aus  der  Litteratur  citierten  Beobachtungen.  Diese 
schlechte  Vorhersage  ist  einmal  bedingt  durch  die  unserer  Krankheit 
zu  Grunde  liegende  schwere  AfFektion  des  Herzens  und  sodann  durch 
den  Umstand,  dass  sich  meistens  auch  Embolien  in  anderen  Orga- 
nen finden.  Ein  frülizeitiges  operatives  Einschreiten  wäre  durchaus 
nicht  im  stände,  die  Aussichten  zu  bessern,  denn  die  schlechte  Pro- 
gnose ist  nicht  abhängig  von  der  Ausdehnung  des  Processes  oder 
der  Art  des  Brandes.  Dies  ersehen  wir  aus  anderen  Fällen  von 
Gangrän,  die  auf  einer  Gefässerkrankung  beruhen,  und  wo  die  Pro- 
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gnose  besser  ist. 

Die  Therapie  muss  ihr  Augenmerk  in  erster  Linie  richten 
auf  die  Kräftigung  des  Herzens,  resp.  auf  die  Behandlung  der  Herz- 
krankheit, soweit  diese  einer  solchen  überhaupt  zugänglich  ist.  Durch 
Hochlagerung  des  erkrankten  Gliedes  und  Einwicklung  desselben  in 
feuchte  Sublimatkompressen  kann  das  Eintreten  des  trockenen  Bran- 
des begünstigt  werden.  Ueber  die  Wahl  des  Zeitpunktes  einer  Ope- 
ration, sowie  über  den  Ort  einer  Amputation  kann  man  nicht  im 
Zweifel  sein ,  denn  nach  der  klinischen  Erfahrung  stellt  sich  schon 
nach  relativ  kurzer  Zeit  eine  Demarkation  ein  und  nachher  zeigt  der 
Brand  keine  Neigung,  sich  weiter  auszudehnen.  Die  lokalen  Ver- 
hältnisse wären  also  einer  Operation  recht  günstig,  wenn  nicht  die 
schwere  Grundkrankheit  an  sich  eine  schlechte  Vorhersage  bedingen 
würde.  Mit  Rücksicht  auf  diese  dürfte  es  auch  gerechtfertigt  sein, 
nicht  sehr  frühzeitig  zu  operieren,  wenn  nicht  andere  Verhältnisse 
gebieterisch  die  Entfernung  des  Gliedes  verlangen.  Als  solche  sind 
hauptsächlich  zu  nennen  eine  Infektion  im  brandigen  Teil  und  drohende 
Sepsis.  Die  Schmerzen  geben  keine  Indikation  zur  Operation,  denn 
diese  sind  nur  unmittelbar  nach  der  Embolie  sehr  heftig  und  lassen 
dann  mit  der  Ausbildung  der  Gangrän  mehr  und  mehr  nach. 

1.  Bleuler,  Rud.,  67  J.,  Schriftsetzer  in  Zollikon.  Aufg.  13.  XII.  89. 
Gangraena  embolica  crnris  sinistri.    Aspirationspnenmonie.    f. 

Pat.  hat  in  den  70iger  Jahren  das  Nervenfieber  durchgemacht  und 
vor  einigen  Monaten  bekam  er  eine  linksseitige  Pleuritis.  Vor  3  Wochen 
rausste  er  einmal  mehrere  Stunden  im  Schnee  stehen  und  fror  sehr  stark. 
Am  folgenden  Mittag  bemerkte  er  plötzlich  heftige  Schmerzen  und  Gefühl 
von  Eingeschlafensein  im  linken  Unterschenkel.  Derselbe  war  ungewöhn- 
lich blass  und  Pat.  ausser  Stande,  ihn  aktiv  zu  bewegen.  Am  2.  Tage 
zeigte  sich  bläulichrote  Verfärbung  am  linken  Fuss  und  schliesslich  wurde 
der  letztere  schwarz. 

Status:  Decrepides  Individuum.  Haut  trocken,  schlaff,  fast  gar  kein 
Fettpolster;  Pityriasis  tabescentium.  An  beiden  Corneae  breites  Geron- 
toxon.  Sensorium  im  Allgemeinen  frei,  doch  neigt  Pat.  zu  Somnolenz, 
träumt  viel  und  findet  sich  beim  Aufwachen  lange  nicht  zurecht.  Tempe- 
ratur zwischen  36,8  und  37,6.  Puls  62 — 80,  klein,  unregelmässig,  inter- 
mittierend. Radialarterien  etwas  rigide.  —  Der  ganze  linke  Fuss  und  die 
untere  Hälfte  des  linken  Unterschenkels  sind  blaurot  bis  schwarz  ver- 
färbt; die  obere  Hälfte  des  letzteren  ist  massig  ödematös  geschwollen  und 
druckempfindlich.  Die  untere,  verfärbte  Hälfte  und  der  Fuss  sind  kaum 
geschwollen,  zeigen  aber  blasenförmige  Abhebung  der  Epidermis  und  Fetzen 
von  Blasen,  die  geplatzt  sind.  Die  Veränderte  Hautpartie  schliesst.  nach 
oben  cirkulär  ab,   und   aussen  und  hinten  zeigt  sich  eine  erysipelatöse 
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üebergangszone.  Der  veränderte  Teil  der  Extremität  fühlt  sich  eiskalt 
an  und  ist  vollkommen  unempfindlich,  so  dass  eine  Nadel  an  der  Fuss- 
sohle  bis  auf  den  Knochen  eingestossen  werden  kann,  ohne  dass  Pat.  es 
bemerkt.  An  der  erwähnten  Üebergangszone  ist  der  Lokalisationssinn, 
die  Sensibilität,  sowie  der  Temperatarsinn  bis  zur  Grenze  der  Gangrän 
kaum  alteriert,  vielleicht  etwas  abgestumpft,  indem  Pat.  Spitze  und  Knopf 
einer  Nadel  nicht  unterscheiden  kann.  Die  Zehen  des  linken  Fusses  sind 
geschrumpft  und  trocken.  Aktive  Beweglichkeit  in  Zehen-  und  Fassge- 
lenken ist  ganz  unmöglich;  im  Kniegelenk  besteht  eine  leichte  Flexions- 
kontraktur.  Der  Puls  der  Arteria  poplitea  ist  rechts  deutlich  fühlbar,  links 
fehlt  er  vollständig.  Herz  nach  beiden  Seiten  vergrössert;  Spitzenstoss 
verbreitert,  hebend.  Unregelmässige  Herzaktion;  Töne  ohne  Geräusche, 
nur  der  systolische  Mitralton  etwas  unrein.  Pleuritischer  Erguss  links. 
Urin  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker. 

Pat.  wird  stimuliert,  das  linke  Bein  etwas  hochgelagert.  Am  20.  XII. 
89  stellt  sich  hohes  Fieber  ein,  und  zwei  Tage  darauf  macht  Pat.  Exitus. 
—  Sektion:  Gangrän  des  linken  Unterschenkels  bis  zur  Mitte.  Schlnck- 
pneumonie  im  linken  Unterlappen.  Diffuse  eiterige  Bronchitis.  Endocar- 
ditis  verrucosa  aortae  et  mitralis.  Dilatation  des  Herzens.  Infarkt  der 
linken  Niere.  Embolie  der  linken  Arteria  femoralis.  (Reitender  Embolus 
an  der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda  femoris).  Thrombose  der  linken 
Vena  femoralis. 

2.  Muggli,  Gottfr.,  55  J.,  Schlosser,  Zürich.  Aufg.  12.  XL  94.  Gan^ 
graena  pedis  et  cruris  dextri.   f. 

Der  Vater  des  Pat.  starb  an  Wassersucht,  die  Mutter  an  Beinge- 
schwüren, eine  Schwester  hat  ein  Herzleiden.  Vor  7  Wochen  verspürte 
der  sonst  gesunde  Pat.  plötzlich  heftige,  stechende  Schmerzen  im  rechten 
Fuss,  so  dass  er  beim  Gehen  oft  stillstehen  musste.  Vor  5  Wochen  traten 
Atembeschwerden  hinzu,  und  der  konsultierte  Arzt  konstatierte  Herz- 
erweiterung und  Druckschmerzen  der  Muskulatur  auf  der  Vorderseite  des 
rechten  Unterschenkels.  Am  7.  XI.  plötzlich  heftigere  Schmerzen  im 
ganzen  rechten  Unterschenkel  und  Fuss,  welche  Teile  jetzt  kalt  und  ge- 
fühllos wurden. 

Status:  Mittel  grosser ,  ordentlich  genährter  Mann  mit  ängstlichem 
Gesichtsausdruck.  Nase  und  Wangen  cyanotisch,  Bulbi  etwas  prominent. 
Temp.  38,2 ;  Puls  unregelmässig,  klein,  sehr  frequent,  ca.  120.  Respiration 
beschleunigt,  mühsam  und  geräuschvoll.  Herzgrenzen:  oben  II.  J.C.E., 
rechts  1  cm  ausserhalb  des  rechten  Sternalrandes,  links  etwa  2  cm  ausser- 
halb der  linken  Mammillarlinie.  Spitzenstoss  verbreitert.  Ueber  der  Mi- 
tralis und  Tricuspidalis  hört  man  ein  schlürfendes,  systolisches  Geräusch, 
das  über  der  Mitralis  am  deutlichsten  ist.  Herztbätigkeit  unregelmässig. 
Der  rechte  Fuss  und  Unterschenkel  bis  zu  seinem  oberen  Drittel  sind 
bläulich  verfärbt  und  fühlen  sich  kalt  an,  während  das  linke  Bein  und 
der  nicht  verfärbte  Teil  des  rechten  sich  gleichmässig  warm   anfühlen. 
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Die  Wadenmuskulatur  rechts  ist  drackempfindlich ,  die  Sensibilität  am 
rechten  Fuss  bis  zur  Unterschenkelmitte  aufgehoben,  doch  will  Fat.  Be- 
rührung der  Fusssohle  in  geringem  Grade  noch  fühlen.  Die  Zehen  sind 
aktiv  noch  etwas  beweglich.  Fat.  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Fuss,  besonders  Nachts. 

Diagnose:  lusufficientia  cordis.  Embolie.  Gangraena  pedis  et  crnris 
dextri. 

Der  rechte  Unterschenkel  wird  in  Watte  eingehüllt  und  etwas  erhöht  ge- 
lagert. Fat.  fiebert  beständig,  deliriert  des  Nachts,  sieht  Mäuse,  Käfer  etc.  auf 
der  Bettdecke,  hört  auch  allerlei  und  will  immer  das  Bett  verlassen.  Hand- 
breit unterhalb  des  Knies  stellt  sich  eine  Demarkation  ein.  —  27.  XI.  94 
Operation :  Amputatio  femoris  dextri.  Aethemarkose.  Die  Vena  femoralis 
ist  vollständig  thrombosiert.  Unter  zunehmenden  Delirien  erfolgt  dann 
Exitus  letalis  am  2.  XII.  94.  —  Sektion:  Fleuritis  exsudativa  duplex. 
Emphysem  und  Oedem  der  Lungen.  Fericarditis  adhaesiva.  Muskulatur 
des  rechten  Herzens  verdickt,  Klappen  desselben  blass  und  glatt.  Bei 
Eröffnung  der  Fulmonalis  fallen  blassgraue  geriffte  Thromben  heraus. 
Mitralklappen  am  Rande  höckerig  verdickt,  Sehnenfäden  z.  T.  verwachsen, 
verkürzt  und  verdickt;  der  Umfang  der  Klappe  verengt.  Kleiner  Infarkt 
der  Milz;  Infarkte  und  Infarktnarben  beider  Nieren. 

3.  Burch,  Feter,  47  J.,  Handlanger,  Zürich.  Aufg.  7.  V.  1900.  Gan- 
graena embolica  cruris  sinistri.  Myocarditis  et  Fericarditis,  Thrombosis 
cordis.    f. 

Fat.  will  bis  zum  Jahre  1899  nie  krank  gewesen  sein;  von  Gelenk- 
rheumatismus weiss  er  nichts.  Im  Herbst  1899  erkrankte  er  mit  Atemnot, 
Herzklopfen,  und  begab  sich  deshalb  in  die  medicinische  Foliklinik.  Da 
ihm  der  Weg  dorthin  zu  beschwerlich  wurde,  liess  er  sich  auf  die  medi- 
cinische Klinik  aufnehmen,  wo  er  vom  28.  II.  bis  23.  III.  1900  behandelt 
wurde.  Am  10.  IV.  1900  erkrankte  er  wieder  mit  den  gleichen  Erschei- 
nungen, nachdem  er  Tags  zuvor  bei  Möbeltransport  schwer  hatte  arbeiten 
müssen.  Am  16.  IV.  bekam  er  auf  der  Strasse  einen  Schwindelanfall  und 
musste  sich  deshalb  nach  Hause  führen  lassen.  Zwei  Tage  später  fühlte 
er  Morgens  beim  Aufstehen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken 
W'ade,  so  dass  er  nicht  mehr  stehen  konnte.  Er  wurde  wieder  auf  die 
medicinische  Klinik  gebracht,  wo  am  20.  IV.  folgender  Status  aufgenommen 
wurde:  der  linke  Unterschenkel  zeigt  seit  19. IV.  rotweisse  Marmorierung 
und  fühlt  sich  eiskalt  an;  die  Sensibilität  ist  aufgehoben  bis  auf  eine 
kleine  Stelle  oberhalb  des  inneren  Malleolus.  In  der  Arteria  femoralis 
sinistra  ist  kein  Fuls  zu  fühlen. 

Status:  Kräftiger  Mann  in  ordentlichem  Ernährungszustand.  Sen- 
sorium  nicht  frei,  Fat.  ist  somnolent  und  halluciniert  oft.  Herzdämpfung 
geht  von  der  Mitte  des  Sternum  bis  zur  vorderen  linken  Axillarlinie,  oben 
bis  zur  II.  Rippe.  Spitzenstoss  im  6. 1.C.R.,  in  der  vorderen  Axillarlinie. 
Herztöne  an  der  Spitze  ziemlich  leise,   doch  ist  deutlich  ein  systolisches 
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und  diaBtoliBches  weiches  Geräusch  zu  konstatieren.  Das  systolische  Ge- 
ränsch  ist  viel  stärker  über  der  Tricuspidalis,  der  2.  Pulmonalton  etwas 
verstärkt.  Arterien  kaum  rigide.  Temperatur  36,6—37.  Puls  unregel- 
mässig, aussetzend,  104 — 108.  Das  Abdomen  ist  in  der  Linea  alba  über 
dem  Nabel  etwas  druckempfindlich;  Milz  nicht  palpabel.  Fat.  klagt  über 
undeutliches  Sehen.  —  Der  linke  Fuss  und  Unterschenkel  fühlen  sich  ganz 
kalt  an,  und  die  Sensibilität  ist  vollständig  geschwunden.  Die  Zehen  nnd 
die  vordere  Hälfte  des  Fnsses  zeigen  mehr  runzelige,  bräunlich  verfärbte 
Haut,  während  der  Unterschenkel  grauschwarz,  geschwollen  und  fast  glän- 
zend aussieht,  die  Epidermis  in  Fetzen  sich  abstossend.  In  der  linken 
Fossa  Poplitea  zeigt  sich  eine  scharfe  Demarkationslinie,  vorn  dagegen 
ist  die  Grenze  zwischen  gesundem  und  nekrotischem  Gewebe  durch  eine 
bläuliche  Zone  verwischt.  Aktive  Bewegungen  der  Zehen  und  des  Fusses 
sind  vollständig  unmöglich,  im  Knie  äusserst  schmerzhaft.  In  der  Arteria 
femoralis  sinistra  unterhalb  des  Ligamentum  Poupartii  kein  Puls,  die 
Arterie  als  verdickter  Strang  fühlbar. 

Diagnose:  Insufficientia  cordis.  Endocarditis  chronica.  Gangraena 
embolica  cruris  sinistri. 

Am  9.  V.  1900  wird  auf  Wunsch  des  Pat.  das  kranke  Bein  entfernt 
durch  Amputatio  femoris.  Aethernarkose.  Grosser  vorderer  Hautlappen. 
Eine  leichte  Maimorierung,  sowie  Kälte  des  rechten  Fusses  weicht  einer 
stimulierenden  Behandlung.  Im  Urin  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  Mitte 
Mai  1900  stellt  sich  coupierte  Atmung,  Dyspnoe,  Stechen  auf  der  Brust 
und  blutig  tingiertes  Sputum  ein.  Ein  Lungeninfarkt  kann  vorn  nicht 
nachgewiesen  werden.  Puls  beständig  klein;  112 — 120.  Temp.  36,5—37,8. 
Gegen  Ende  Mai  1900  verschlechtert  sich  der  Allgemeinzustand,  es  tritt 
Galopprhythmus  am  Herzen  auf,  und  am  11.  VI.  stellen  sich  heftige 
Schmerzen  auch  im  rechten  Unterschenkel  ein.  Der  Fuss  ist  bis  über  die 
Malleolen  kalt,  die  Sensibilität  fast  ganz  aufgehoben.  Puls  120—128  bei 
normaler  Temperatur.  Weiterhin  wird  der  ganze  rechte  Fuss  gangränös 
und  bis  Mitte  Juli  1900  dehnte  sich  diese  Gangrän  bis  zum  rechten  Knie 
aus.  Am  15.  VII.  1900  Exitus  letalis.  In  den  letzten  2  Tagen  vor  dem 
Tode  war  die  Temperatur  39®  und  darüber.  — Sektion:  Fester  Thrombus 
in  der  linken  Arteria  femoralis  vom  Stampf  bis  zum  Ligamentum  Pou- 
partii. Kechte  Arteria  femoralis  in  den  oberen  Partien  frei,  aber  etwas 
dickwandig ;  in  der  gleichnamigen  Vene  ein  Thrombus.  Milzinfarkte  mit 
nekrotischem  Sequester  und  septisch  puriformer  Erweichung.  Multiple 
Infarkte  beider  Nieren  und  Lungen,  Myocarditis,  Myomalacie  (multiple 
Herde).  Vitale  Thromben  und  sogenannte  Eiterbälge  in  beiden  Herzen. 
Adhäsive  Pericarditis.  Aeltere  adhäsive  Pleuritis.  A eiterer  Erweichungs- 
herd im  linken  Thalamus  opticus. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Fälle  von  Embolia  der  Arterien  der 
unteren  Extremitäten  erwähnen  wir  kurz  eine  Beobachtung  von  Em- 
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bolie  der  Arteria  tibialis  antica  und  postica,  wobei  der  Embolus 
nicht  aus  dem  Herzen,  sondern  aus  einem  traumatischen  Aneurysma 
der  Arteria  poplitea  stammt.  Der  Fall  ist  von  Prof.  Dr.  Krönlein 
in  diesen  Beiträgen  veröfTentlicht  und  die  Präparate  ebendaselbst 
abgebildet. 

4.  Heinrich,  0.,  27  J.,  Kupferschmied,  von  Bauma.  Auf^.  7.  IV.  85. 
Anenrysma  arteriae  popliteae  dextrae.  Gangraena  cruris.  Amputatio  fe- 
moris.  Heilung. 

Der  früher  gesunde  Fat.  erlitt  in  seinem  17.  Lebensjahre  (1875)  beim 
Turnen  einen  Unfall,  indem  er  beim  Spreiz-Sprung  quer  tiber  das  Pferd 
das  rechte  Knie  derart  fest  gegen  eine  Bausche  stiess,  dass  er  einen  Tag 
lang  nicht  mehr  gehen  konnte.  Etwa  5  Wochen  später  verspürte  er  bei 
einem  Spaziergang  plötzlich  ein  heftiges  „  Zusammenziehen '^^  verbunden 
mit  krampfartigen  Schmerzen  im  rechten  Knie  und  in  der  rechten  Wade. 
Er  konnte  sofort  nicht  mehr  gehen  und  nur  mit  Untei'Stützung  zweier 
Männer  konnte  er  sich  mühsam  nach  Hause  schleppen,  wo  er  sich  zu  Bette 
legte.  Da  bemerkte  Pat.,  dass  sich  unterhalb  der  Mitte  des  rechten  Ober- 
schenkels eine  mannsfaustgrosse  Geschwulst  gebildet  hatte,  die  früher 
nicht  vorhanden  gewesen  sein  soll.  8  Tage  hütete  Pat.  das  Bett.  Die 
Geschwulst  soll  während  dieser  Zeit  bedeutend  zurückgegangen  sein,  und 
die  Schmerzen,  die  nie  sehr  heftig  waren,  Hessen  ganz  nach.  Von  da  ab 
hatte  Pat.  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Krampfanfall,  der  ihn  wieder  für  einige 
Tage  ans  Bett  fesselte ;  sonst  konnte  Pat.  immer  seiner  Arbeit  nachgehen. 
Die  Geschwulst  bestand  seither  in  der  Grösse  einer  Kinderfaust  fort.  Am 
20.  III.  85  fuhr  Pat.  auf  einem  Brückenwagen  über  Land,  wobei  er  die 
Unterschenkel  über  den  Band  des  W^agens  herunterhängen  Hess.  Da  plötz- 
lich verspürte  er  heftige  Schmerzen  im  rechten  Knie  und  Unterschenkel, 
die  beim  Weiterfahren  stärker  wurden.  Pat.  konnte  weder  gehen  noch 
stehen  und  musste  in  einem  nahe  gelegenen  Hause  abgeladen  werden. 
Noch  an  demselben  Tage  sah  der  Hausarzt  den  Kranken  und  konstatierte 
vollständige  Anästhesie  und  Mangel  des  Pulses  im  Bereiche  des  rechten 
Unterschenkels.  Die  Temperatur  war  39®.  Schon  am  folgenden  Tage 
begann  die  Haut  des  rechten  Unterschenkels  sich  zu  verfärben,  und  in 
wenigen  Tagen  war  derFuss  brandig.    Zugleich  trat  heftiger  Husten  auf. 

Status:  Magerer  Pat.  von  gelbblasser  Hautfarbe.  Temp.  38,8®.  Puls  100, 
kräftig  und  regelmässig.  Zeichen  von  Arteriosklerose  können  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  normale  Ver- 
hältnisse, normale  Dämpfung,  normale  Töne.  Urin  saturiert,  enthält  etwas 
Eiweiss,  keinen  Zucker.  Die  rechte  untere  Extremität  wird  im  Knie  flek- 
tiert gehalten  und  ruht  mit  der  äusseren  Seite  auf  der  Unterlage  auf. 
Der  rechte  Fuss  ist  vollständig  mumiiiciert,  von  schwarzbrauner  Farbe, 
eingetrocknet  und  steinhart.  Die  Zehen  sind  unbewegHch,  starr;  Bewegung 
im  Fussgelenk  unmöglich.     Der   Unterschenkel   ist   ebenfalls   gangränös, 
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schwarz  bis  oberhalb  der  Wade,  aber  nicht  mnmiflciert.  Die  Sensibilität 
fehlt  auch  hier  vollständig.  Ein  etwas  unregelmässig  verlaufender  Wall 
blasser  Granulationen  trennt  den  nekrotischen  Teil  vom  gesunden,  der 
ziemlich  stark  gerötet  und  geschwellt  ist  und  zahlreiche  lymphangitische 
Streifen  aufweist.  Auf  der  Innenseite  des  rechten  Knies  findet  sich  ein 
kinderfaustgrosser  Tumor,  der  nach  oben  bis  in  die  Gegend  des  Adduk- 
torenschlitzes ,  lateral  bis  zur  Mitte  der  Kniekehle  und  unten  bis  zum 
Gelenkspalt  reicht.  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  verschieblich;  der 
Tumor  selber  ist  derb,  pulsiert  nicht  und  zeigt  keine  Blutgeräusche.  Die 
pulsierende  Femoralis  lässt  sich  bis  dicht  an  die  Geschwulst  hin  verfolgen. 
—  Operation :  Freilegung  des  Aneurysma.  Exstirpation  des  Sackes,  nach 
centraler  Unterbindung.  Daran  anschliessend  Oberschenkelampntation  etwa 
in  seiner  Mitte.  Sublimatantiseptik.  Die  Vena  poplitea  und  der  Nervus 
ischiadicus  gehen  über  den  Tumor  hinweg.  Die  Arterie  wird  von  oben 
nach  unten  aufgeschnitten  und  dabei  zeigt  sich  an  der  vorderen  Wand 
derselben  ein  erbsengrosses  Loch,  welches  in  den  lateral  ansitzenden 
grossen  Aneurysmasack  hineinführt.  Dieser  ist  mit  gelbroten,  festen  Blut- 
gerinnseln ausgefüllt.  Es  erweist  sich  die  Arteria  tibialis  antica  und  postica 
durch  ältere,  festsitzende  Thromben  verstopft.  Der  Aneurysmasack  liegt 
in  einer  flachen  Exkavation  des  Femur,  dicht  über  dem  Condylus  internus 
femoris,  welche  Vertiefnng  lateral  durch  eine  sanft  ansteigende  Exostose 
begrenzt  wird.  Nach  der  Operation  fiel  das  Fieber:  die  Wunde  heilte 
reaktionslos,  per  primam  intentionem,  und  Fat.  wurde  am  11.  V.  85  mit 
Prothese  entlassen. 

IL 

In  diesem  Abschnitt  haben  wnr  es  im  Gegensatz  zum  vorher- 
gehenden mit  Fällen  zu  thun,  bei  denen  das  Herz  keinen  Anteil 
an  der  Entstehung  des  Brandes  hat,  sondern  wo  dieser  lediglich 
einer  Erkrankung  der  Gefässe  seinen  Ursprung  verdankt,  die  zu  schwe- 
ren Ernährungsstörungen  führt.  Wir  können  sie  ganz  allgemein 
Gangraena  angiosclerotica  nennen,  wobei  wir  aber  unter 
Sklerose  keine  specielle  Gefasserkrankung  verstehen,  denn  in  letzter 
Linie  sind  alle  diese  Krankheiten  sklerotischer  Natur,  wenn  sie  auch 
im  einzelnen  sehr  von  einander  verschieden  sind. 

1.  Sp  on  tan-Gangrän  bei  Inf  ektionsk  r  ankh  eiten. 

Unter  diesem  Titel  vereinigen  wir  alle  jene  Fälle  von  Extremi- 
tätenbrand, welche  im  Gefolge  von  akuten  Infektionskrankheiten  auf- 
treten, Fälle  von  Brand,  die  entweder  im  Verlaufe  von  solchen  Krank- 
heiten als  Komplikation  zu  diesen  hinzutreten,  oder  die  erst  nach 
Ablauf  der  Infektion  als  Nachkrankheit  auftreten.  Beides  ist  beob- 
achtet,  und  die  Publikationen  hierüber  sind  in  der  Litteratur  ziem- 
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lieh  zahlreich,  die  Ansichten  über  die  Pathogenese  derselben  aber 
verschieden.  Die  einen  hat  man  auf  Embolie  zurückgeführt,  ist  aber 
den  Beweis  für  diese  Annahme  meist  schuldig  geblieben,  denn  aus 
dem  plötzlichen  Beginn  solcher  Fälle  auf  die  embolische  Natur  zu 
schliessen,  ist  ein  etwas  mangelhafter  Beweis.  Andere  hat  man  er- 
Jclärt  als  die  Folge  marantischer  Thrombose  und  beide  hat  man  auch 
zusammengefasst  als  Gangrän  infolge  Embolie  oder  marantischer 
Thrombose  bei  akut  verlaufenden,  erschöpfenden  Krankheiten.  Man 
hatte  offenbar  die  Ueberzeugung ,  dass  diese  Fälle  vornehmlich  mit 
Rücksicht  auf  ihre  Aetiologie  zusammen  gehören,  über  ihre  Patho- 
genese waren  die  Ansichten  unsicher. 

Billroth  nahm  an ,  dass  gewisse  krankhafte  Blutqualitäten 
zu  Gangrän  disponierten,  indem  das  betreffende  Miasma  auch  noch 
auf  das  Zustandekommen  der  Gangrän  Einfluss  ausübe.  Dahin  rechnet 
er  die  Gangrän  nach  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.  Er  vermochte 
aber  die  Behauptung  Anderer  nicht  zu  widerlegen,  wonach  diese 
Gangrän  zum  grössten  Teil  die  Folge  einer  durch  die  lange  Krank- 
heit geschwächten  Herzthätigkeit  wäre.  In  diesen  Fällen  sollte  das 
geschwächte  Herz  nicht  mehr  im  stände  sein,  das  Blut  mit  gehö- 
riger Kraft  bis  in  die  entferntesten  Teile  des  Körpers  zu  treiben. 
Die  Gangrän  sollte  also  die  Folge  einer  marantischen,  kapillären 
Thrombose  sein. 

Estländer  dagegen  trat  für  die  embolische  Natur  des  Bran- 
des ein.  Er  hatte  in  der  finnischen  Flecktyphusepidemie  von  1866 
bis  1868  im  ganzen  31  Fälle  mit  Brand  in  den  unteren  Extremi- 
täten beobachtet,  wovon  28  nach  Typhus  exanthematicus  und 
1  nach  Ileotyphus.  In  14  von  21  verwertbaren  Fällen  fand  er  in 
der  Hauptarterie  einen  Thrombus,  in  den  anderen  7  Fällen  war  die 
Arterie  frei.  Dieser  Thrombus  sollte  nach  ihm  aus  dem  Herzen 
stammen,  denn  für  eine  Embolie  sprach  nicht  nur  das  klinische 
Krankheitsbild,  sondern  auch  der  anatomische  Befund,  die  Beschaffen- 
heit des  Fibrinpfropfens,  von  welchem  der  unterste  Teil  der  ältere 
war  und  an  irgend  einer  Teilungsstelle  der  Hauptarterie  endigte,  wäh- 
rend unterhalb  derselben  das  Gefäss  frei  war.  Nach  S  t  o  k  e  s  tritt 
bei  Flecktyphuskranken  meist  um  den  sechsten  Tag  ein  Schwäche- 
zustand des  Herzens  ein,  der  etwa  8  Tage  andauert.  Während  dieser 
Zeit  sollen  Fibrincoagula  zwischen  den  Trabekeln  des  Herzens  ge- 
bildet werden,  die  dann  später,  zu  Beginn  der  Rekonvalescenz,  wenn 
die  Herzkraft  wieder  steigt,  aus  dem  Herzen  fortgeschwemmt  wer- 
den und  so  die  embolische  Gangrän  verursachen  sollen.    E  s  1 1  ä  n  - 
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der  kann  auch  bestätigen,  dass  die  Zeit  der  Entstehung  der  Em- 
bolien mit  der  Angabe  S  t  o  k  e  s '  über  die  Zeit,  wo  der  Schwäche- 
zustand im  Herzen  aufhört,  auf  eine  schlagende  Weise  übereinstimmt. 

Murchison  beschreibt  eine  Gangrän  der  linken  unteren  Ex- 
tremität im  Gefolge  von  Febris  recurrens.  Bei  der  Sektion  fand  er 
einen  Thrombus  im  unteren  Teil  der  linken  Arteria  femoralis,  dessen 
Entstehung  er  aus  gewissen  Veränderungen  des  Blutes  erklärt,  we- 
nigstens konnte   er  eine  Quelle  für  eine  Embolie   nicht  nachweisen. 

Franzosische  Autoren  beobachteten  die  Krankheit  namentlich  im 
Gefolge  von  Typhus.  Die  Gangrän  trat  meist  zu  Beginn  der  Re- 
konvalescenz,  in  der  3. — 5.  Krankheitswoche,  auf  und  begann  mit 
plötzlichen  Schmerzen  in  der  befallenen  Extremität.  Lereboullet, 
Burlureaux,  Broquiard,  Mercier,  Chauveau  und 
Andere  beschrieben  solche  Fälle  und  nahmen  eine  Embolie  als  Ur- 
sache derselben  an.  Allein  um  die  nämliche  Zeit  schon  beschreibt 
Potain^)  (1878)  eine  Extremitätengangrän  in  der  Rekonvalescenz 
von  Typhus  abdominalis,  die  er  nicht  auf  eine  Embolie,  sondern  auf 
eine  autochtone  Arterienthrombose  zurückführt.  In  einem  Falle  hat 
er  eine  in  Heilung  übergehende  Thrombose  der  Femoralis  beobachtet^). 

Drei  Jahre  später  beschreibt  Beaumanoir  eine  Gangrän 
beider  Beine  bei.  Typhus  abdominalis.  Die  Gangrän  trat  in  der  3. 
Krankheitswoche  auf,  und  bei  der  Sektion,  die  am  Ende  der  4.  Krank- 
heitswoche gemacht  werden  konnte,  erwies  sich  das  Gefdsssystem  in 
grosser  Ausdehnung  mit  Thromben  gefüllt  und  die  Intima  patho- 
logisch verändert.  Für  diese  Beobachter  war  der  plötzliche  Beginn 
kein  Beweis  für  die  embolische  Natur  des  Brandes,  nachdem  übri- 
gens schon  früher  die  französische  Schule  für  viele  Fälle  von  plötz- 
lich eintretendem  Brande  eine  Arteriitis  als  Ursache  proklamiert 
hatte.  In  neuerer  Zeit  führten  auch  andere  Autoren  die  Krankheit 
auf  Gefässthrombose  zurück.  So  beschreibt  de  Quervain  einen 
Fall  von  Extremitätengangrän  nach  Abdominaltyphus  als  Folge  einer 
Thrombose  der  Arteria  und  Vena  poplitea. 

Zu  Anfang  der  90er  Jahre,  als  die  Influenza  mit  erneuter 
Heftigkeit  auftrat,  wurde  unsere  Krankheit  auch  bei  dieser  beob- 
achtet. L  e  y  d  e  n  publizierte  einen  derartigen  Fall  aus  der  Epide- 
demie  von  1890/91,  welcher  die  Arteria  poplitea  betraf.  Im  folgen- 
den Jahre  veröffentlichte  der  nämliche  Autor  einen  Fall  von  Throm- 


1)  Arterite  dans  le  cours  de  la  fiövre  typhoide.  Gaz.  des  höp.  1878  und 
De  Tartärite  et  de  la  gangr^ne  s^che  dans  la  convalescence  de  la  fi^vre  ty- 
phoide.    Ibid. 
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bose  der  Arteria  brachialis  sinistra  als  Nachkrankheit  zur  Influenza. 
Die  Thrombose  entwickelte  sich  5  Wochen  nach  der  Influenza  unter 
stechenden  Schmerzen,  Blässe  und  Blaufärbung  der  Hand;  es  kam 
aber  nicht  zu  Gangrän.  Aehnliche  Fälle  sind  von  Litten  in  dem 
grossen  Sammelwerke  über  Influenza  (L  e  j  d  e  n  und  Quttmann) 
zusammengestellt,  und  nach  seiner  Ansicht  handelt  es  sich  da  nicht 
um  marantische  Thrombose,  sondern  um  analoge  Veränderungen,  wie 
bei  Vergiftungen,  nämlich  um  einen  Zerfall  weisser  Blutkörperchen 
zu  Blutplättchen,  welcher  die  Gerinnung  des  Blutes  begOnstigt. 

Spontan-Gangrän  von  Extremitäten  wurde  im  letzten  Jahrzehnt 
selbst  im  Gefolge  von  croupösen  Pneumonien  beobachtet.  Be- 
nedict beschreibt  im  Jahre  1891  einen  Fall  von  Gangrän  des  rech- 
ten Fusses  bei  einem  22jährigen  Soldaten;  die  Gangrän  trat  am  8. 
Tage  der  Krankheit  ein,  gleichzeitig  mit  einer  neuen  Infiltration  in 
der  schon  erkrankten  linken  Lunge.  Ueber  einen  weiteren  derarti- 
gen Fall  berichtet  Leyden  im  Jahre  1897:  im  Anschluss  an  eine 
Pneumonie  entwickelt  sich  Gangrän  beider  Beine.  Die  Sektion  er- 
gab eine  Thrombose  der  Aorta,  fortgesetzt  in  beide  Iliacae  und 
Femorales. 

Endlich  hat  man  in  seltenen  Fällen  spontane  Gangrän  der  Ex- 
tremitäten im  Gefolge  der  Kinderkrankheiten  Masern  und  Schar- 
lach beobachtet.  Schon  im  Jahre  1871  beschrieb  Haie  eine  tro- 
ckene Gangrän  eines  Fusses  als  Nachkrankheit  von  Masern,  zwar 
nicht  bei  einem  Kinde,  sondern  bei  einer  22jährigen  Frau.  Nach 
der  Amputation  des  Oberschenkels  fand  sich  ein  Fibrinpfropf  in  der 
Arteria  poplitea,  diese  ganz  ausfüllend ;  das  Herz  war  gesund.  Dann 
haben  P  e  a  r  s  o  n  und  Littlewood  (1897)  eine  Beobachtung  über 
trockene  Gangrän  beider  Beine  bei  einem  4jährigen  Knaben  als  Folge 
von  Scharlach  beschrieben.  Sie  nahmen  einen  embolischen  Ver- 
schluss beider  Arteriae  popliteae  an.  Der  jüngste  derartige  Fall  kam 
auf  der  Züricher  medizinischen  Klinik  bei  einem  4jährigen  Mädchen 
mit  Scharlach  zur  Beobachtung,  und  als  Ursache  stellte  sich  eine 
Thrombose  der  Arteria  poplitea  heraus.  0er  Fall  ist  von  Eichhorst^) 
veröffentlicht.  Schliesslich  bleibt  noch  eine  Beobachtung  von  Capac- 
c  i  n  i  zu  erwähnen ,  der  eine  trockene  Gangrän  des  rechten  Beines 
in  der  Rekonvalescenz  nach  Masern  bei  einem  2jährigen  Mädchen 
beschreibt.  Der  Fuss  stiess  sich  spontan  im  Tibiotarsalgelenk  ab, 
da  die  Eltern  anfänglich  eine  Amputation  verweigert  hatten.    Ueber 


1)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  70. 
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die  Ursache  des  Brandes  wird  nichts  berichtet.  K  o  1  b  erwähnt 
übrigens  in  seiner  Dissertation  einen  Fall  von  Gangrän  beider  un- 
teren Extremitäten  im  Gefolge  von  Masern.  Die  Ursache  derselben 
war  eine  Thrombose  der  Aorta  abdominalis. 

Wir  entnehmen  also  aus  obigen  Publikationen,  dass  die  Spon- 
tan-Gangrän  im  Gefolge  von  verschiedenen  akuten  Infektionskrank- 
heiten auftreten  kann,  am  häufigsten  vielleicht  im  Anschluss  an  die 
typhösen  Fieber,  wie  Typhus  exanthematicus  und  abdominalis,  be- 
obachtet wird;  in  seltenen  Fällen  aber  auch  nach  Febris  recurrens. 
Ziemlich  häufig  tritt  sie  auf  im  Anschlu.ss  an  Influenza,  dann  und 
wann  auch  nach  Scharlach  und  Masern.  In  diesen  Fällen  werden, 
der  Natur  der  Krankheit  entsprechend,  in  der  Regel  Kinder  betrof- 
fen, es  fehlen  aber  Beobachtungen  bei  Erwachsenen  durchaus  nicht. 
Dass  die  Krankheit  auch  als  Komplikation  von  Pneuuionie  auftritt, 
dafür  scheinen  die  beiden  erwähnten  Beobachtungen  zu  sprechen. 

Sind  nun  in  allen  diesen  Fällen  die  gleichen  Ursachen  vorhan- 
den? Welches  sind  die  Ursachen  und  in  welchem  Verhältnis  steht 
die  Infektionskrankheit  zur  Gangnln?  Ist  es  eine  Giftwirkung  im 
Sinne  von  Litten,  wobei  weisse  Blutkörperchen  zu  Blutplättchen 
zerfallen,  die  die  Gerinnung  des  Blutes  begünstigen,  oder  ist  es  eine 
marantische  Thrombose  im  Sinne  Virchow's?  Sind  es  am  Ende 
Embolien  oder  sind  mehrere  dieser  Faktoren  zugleich  im  Spiele? 
Der  Umstand,  dass  in  allen  Beobachtungen  die  Gangrän  erst  jen- 
seits des  Höhestadiums,  meist  erst  im  Rekonvalescenzstadium  der  In- 
fektionskrankheit auftritt,  lässt  eine  einheitliche  Ursache  für  die 
meisten  dieser  Fälle  vermuten.  Häufig  ist  die  Infektionskrankheit 
bereits  überstanden  und  die  Patienten  gehen  der  Heilung  entgegen, 
wenn  plötzlich,  unter  lieftigen  Schmerzen,  die  Gangrän  eintritt.  Wie 
verträgt  sich  diese  Erfahrung  mit  der  Litten'  sehen  Anschauung 
von  der  Qiftwirkung  und  wie  verträgt  sie  sich  mit  der  Ansicht  von 
der  marantischen  Thrombose?  Wir  sehen  ab  von  andern  Einwen- 
dungen, die  diesen  Theorien  gemacht  werden  könnten,  und  verweisen 
bloss  noch  auf  die  Thatsache,  dass  es  eben  nur  Theorien  sind,  für 
die  strikte  Beweise  nicht  vorliegen.  Nun  wird  man  aber  einwenden, 
dass  die  meisten  Autoren  in  diesen  Fällen  Embolien  annehmen,  der 
plötzliche  Beginn  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  befallenen  Extre- 
mität spricht  ja  dafür.  Allein  einmal  können  die  obigen  Einwen- 
dungen auch  dieser  Erklärung  gemacht  werden,  und  sodann  ist  daran 
zu  erinnern,  dass  ein  Ursprungsort  für  diese  Embolien  in  der  Regel 
nicht  gefunden  werden  kann.    Gegen  S  t  o  k  e  s '  Hypothese,  dass  die 
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Emboli  während  gewisser  Schwächezustände  des  Herzens  entstehen, 
dann  bei  steigender  Herzkraft  aus  demselben  fortgeschwemmt  wer- 
den und  die  Embolien  verursachen,  dagegen  spricht  schon  die  Merk- 
würdigkeit dieser  Erklärung,  abgesehen  davon,  dass  man  sich  billig 
wundem  müsste,  warum  denn  die  Emboli  gerade  immer  in  die  Ar- 
terien der  unteren  Extremitäten  fahren,  und  warum  man  dabei  em- 
bolische Processe  in  anderen  Organen  vermisst.  In  vielen  Fällen 
fehlen  überhaupt  diese  Schwächezustände,  und  es  braucht  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  ganz  und  gar  keine  besonders  schwere  In- 
fektion zu  sein,  die  die  Gangrän  im  Gefolge  hat.  Am  Herzen  sind 
häufig  keine  Abweichungen,  sondern  nur  ganz  normale  Verhältnisse 
zu  konstatieren,  und  trotzdem  das  Herz  als  Ausgangspunkt  der  Em- 
bolien zu  erklären,  dazu  sind  wir  nicht  berechtigt. 

Durchgehen  wir  noch  einmal  kurz  die  Befunde,  soweit  solche 
in  den  oben  erwähnten  Beobachtungen  vorliegen,  so  sagt  schon  Est- 
länder, dass  er  in  den  meisten  Fällen  in  der  Hauptarterie  einen 
Thrombus  fand,  ja  dass  dieser  bei  grösseren  brandigen  Zerstörungen 
so  regelmässig  vorhanden  war,  dass  er  auf  die  wenigen  Fälle,  wo 
er  keinen  solchen  fand,  kein  grösseres  Gewicht  lege,  um  so  weniger, 
als  die  brandige  Zerstörung  in  diesen  Fällen  weit  geringer  war  und 
es  selten  zur  Sektion  kam.  Auch  Murchison  fand  in  seinem 
Falle  von  Gangrän  bei  Febris  recurrens  einen  Thrombus  in  der  lin- 
ken Arteria  femoralis.  Von  den  französischen  Autoren  ist  es  na- 
mentlich Potain,  der  mit  am  frühesten  einer  autochthonen  Throm- 
benbildung in  den  Arterien  das  Wort  geredet,  und  später  hat  B  e  a  u- 
manoir  in  einem  Falle  von  Gangrän  nach  Typhus  das  Gefäss- 
system  in  überraschender  Weise  mit  Thromben  gefüllt  und  die  In- 
tima  pathologisch  verändert  gefunden.  Auch  F  o  r  q  u  e  s  beschrieb 
eine  Typhiisgangrän  bei  einem  26jährigen  Soldaten,  wo  sich  bei  der 
Sektion  die  rechte  Arteria  iliaca  und  femoralis  durch  einen  Throm- 
bus verstopft  erwies.  Aehnliche  Befunde  fehlen  auch  bei  Influenza- 
gangrän nicht.  So  berichtet  Cathoraas  1895  über  zwei  Beobach- 
tungen von  plötzlich,  nach  Art  einer  Enibolie,  bei  Influenza  eintre- 
tender Arterienthrombose,  und  auch  in  L  e  y  d  e  n's  Fällen  handelte  es 
sich  um  Thrombosen  von  Arterien,  selbst  in  dem  von  ihm  publi- 
cierten  Falle  von  Gangrän  nach  Pneumonie.  In  dem  von  Haie 
beschriebenen  Fall  von  Brand  eines  Fusses  nach  Masern  fand  sich 
in  der  Arteria  poplitea  ein  das  Gefäss  vollständig  ausfüllender  Fi- 
brinpfropf; das  Herz  war  gänzlich  gesund. 

Wir  begegnen  also  überall  einer  Thrombose  der  grösseren  6e- 
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fassstämme  der  Extremitäten,  und  auch  bei  dem  neuesten  Fall,  der 
auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  bei  einem  Scharlachkinde  zur 
Beobachtung  kam,  fand  sich  eine  Thrombose  als  Ursache  der  Gan- 
grän. 

Das  Kind  wurde  auf  der  chirurgischen  Klinik  am  Unterschenkel  am- 
putiert und  das  Bein  Prof.  Eich  hörst  zur  Untersuchung  überlassen. 
Es  sei  im  übrigen  noch  bemerkt,  dass  die  Gangrän  des  Unken  Beines 
am  Ende  der  3.  Krankheitswoche  plötzlich  nach  Art  einer  Embolie  ein- 
trat. Ueber  den  Befund  sagt  Eichhorst  folgendes:  „Der  Stamm  der 
Arteria  poplitea  war  oben  frei,  doch  erschien  seine  Lichtung  eng  und  die 
Gefässwand  etwas  verdickt.  1  cm  über  der  Teilungsstelle  der  Arteria 
Poplitea  in  die  Arteria  tibialis  antica  und  postica  ist  das  Gefäss  durch 
einen  Pfropf  vollständig  verschlossen,  welcher  sich  annähernd  ebenso  weit 
in  die  genannten  Aeste  der  Poplitea  fortsetzt.  Der  Thrombus  ist  von 
grauroter  Farbe,  derb,  zerreiblich  und  haftet  der  Innenwand  des  Gefäss- 
chens  fest  an.  Nervus  peroneus  und  N.  tibialis  sind  von  natürlicher 
weisser  Farbe  und  lassen  mit  unbewaffnetem  Auge  keine  Auffälligkeiten 
erkennen." 

Diese  Thrombose  erstreckt  sich,  wie  in  unserem  Fall,  manchmal 
nur  über  eine  kurze  Strecke  des  Gefässes,  das  im  übrigen  normal 
erscheint.  Dieser  Umstand  hat  wohl  dazu  beigetragen,  solche  Be- 
funde als  Embolien  zu  erklären,  weil  eine  Ursache  für  die  Throm- 
bose nicht  offenkundig  war.  Darüber  giebt  nun  die  Beobachtung 
Eichhorst's  Aufschluss. 

Er  fand  im  Bereich  der  Thrombose  eine  leicht  prominente,  beetartige, 
endarteriitische  Verdickung,  die  etwas  mehr  als  ^/s  des  Gefässumfanges 
einnahm.  Sie  war  gegen  das  Lumen  von  einer  zusammenhängenden  Endo- 
thelschicht  bedeckt  und  scharf  abgegrenzt  gegen  die  Elastica  interna. 
Die  Verdickung  bestand  in  der  Hauptsache  aus  zahlreichen,  neu  gebilde- 
ten, elastischen  Lamellen  und  aus  vielästigen  Zellen.  Es  sah  aus,  als  ob 
die  neugebildeten  elastischen  Lamellen  aus  der  Elastica  interna  sich  ab- 
gespalten hätten.  Der  Thrombus  bestand  aus  vielen  roten  und  spärlichen 
weissen  Blutkörperchen  und  war  durchzogen  von  FibrintUden.  An  der 
endarteriitischen  Verdickung  fand  sich  zwischen  den  roten  Blutkörperchen 
und  dem  Gefässendothel  eine  körnige  Schicht,  die  Eichhorst  für  eine 
Ansammlung  von  Blutplättchen  hält.  An  andern  Stellen  fehlte  diese 
Schicht.  Der  Thrombus  zeigte  an  einzelnen  Stellen  beginnende  Organisation. 

Die  Ursache  der  Gangrän  ist  mithin  eine  Thrombose  in  den 
grossen  Gefässstämmen  der  Extremitäten,  herbeigeführt  durch  eine 
beetfbrmige  Endarteriitis.  Diese  dürfte  eine  Komplikation  der  vor- 
ausgegangenen Infektionskrankheit  darstellen,  welcher  Ansicht  auch 
Eichhorst  huldigt.    Er  betont  auch,  dass  solche  endarteriitische 
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Veränderungen  unter  Umständen  nur  eine  sehr  geringe  Ausdehnung 
besitzen  und  trotzdem  zu  Thrombose  führen  können.  Dieser  Um- 
stand würde  es  erklären,  warum  in  den  übrigen  Beobachtungen  von 
Arterienthrombose  mit  konsekutiver  Oangrän  in  der  Regel  nichts 
über  derartige  Veränderungen  berichtet  wird.  Es  fehlen  aber  auch 
andere  Beobachtungen  nicht,  wo  solche  Veränderungen  sich  zahl- 
reich vorfanden  -und  wo  nicht  jeder  Plaque  zu  Thrombose  geführt 
hatte.  Das  war  in  der  Beobachtung  von  Beaumanoir  der  Fall, 
und  ähnlich  verhielt  sich  die  Intima  bei  unserem  2.  Patienten,  bei 
dem  aber  die  klinische  Beobachtung  lückenhaft  und  die  Natur  der 
vorausgegangenen  Krankheit  nicht  festgestellt  ist. 

Der  Pat.,  ein  56jähr.  Landwirt,  erkrankte  an  einer  heftigen  Chole> 
rine,  mit  Erbrechen  und  ganz  wässerigem  Stuhl,  kalten  Extremitäten  and 
Schweissbildang.  Als  die  akute  Gastroenteritis  nachgab,  entwickelte  sich, 
etwa  6  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  eine  Thrombose  der  linken 
Schenkelgefässe,  und  es  erfolgte  Gangrän  des  linken  Kusses  und  Unter- 
schenkels bis  über  das  Knie  hinauf.  Der  Tod  erfolgte  ca.  12  Tage  nach 
Beginn  der  Gangrän,  und  bei  der  Sektion  konnten  Veränderungen  von 
Belang  am  Herzen  nicht  gefanden  werden ;  dagegen  fand  sich  ein  Throm- 
bus in  der  linken  Arteria  iliaca  und  im  Bereich  desselben  weissliche  Ver- 
dickungen der  Arterienwand,  die  im  übrigen  vollkommen  glatt  war.  Der 
Thrombus  begann  gleich  nach  Abgang  des  Gefässes  von  der  Aorta  und 
setzte  sich  sowohl  in  die  Hypogastrica  als  in  die  Femoralis  foit.  In  der 
letzteren  verlegte  er  das  ganze  Lumen  und  sass  der  Wand  fest  auf. 

Wohl  die  meisten  Fälle  von  Gangrän  im  Gefolge  akuter  In- 
fektionskrankheiten durften  auf  diese  Endarteriitis  acuta 
circumscripta  zurückzuführen  sein.  Ein  Teil  der  Fälle  mag 
vielleicht  auf  Embolien  beruhen,  jedenfalls  aber  ist  grosse  Vorsicht 
bei  der  Annahme  solcher  geboten.  Es  ergiebt  sich  nun  die  Frage, 
warum  die  Arterien  der  Extremitäten  und  von  diesen  wieder  die 
Arterien  der  unteren  Extremitäten  am  häufigsten  von  der  Krankheit 
betroffen  werden.  Vielleicht  hängt  dies  damit  zusammen,  dass  über- 
haupt auch  andere  Arterienerkrankungen  an  den  Gefässen  der  un- 
teren Extremitäten  mit  Vorliebe  auftreten.  Jedenfalls  aber  tritt 
unsere  Krankheit  nicht  ausschliesslich  an  diesen  Gefässen  auf,  denn 
Cathomas  berichtet  über  eine  64  Jahre  alte  Frau ,  die  im  Ge- 
folge von  Influenza  eine  Thrombose  in  der  Arteria  anonjma,  eine 
Thrombose  in  der  rechten  Himarterie  und  in  der  rechten  Iliaca 
hatte.  Diese  hatte  zu  Störung  in  der  Cirkulation  nicht  Veranlassung 
gegeben. 

Welche    Beziehungen    bestehen    nun    zwischen     dem    Sitz    der 
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Thrombose  und  der  Ausdehnung  der  Qangrän?  In  der  Hauptsache 
sind  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich  wie  bei  unsem  Fällen  emboli- 
scher Gangrän.  Nach  Estländer  reicht  der  Brand  bis  zum 
oberen  Drittel  des  Unterschenkels,  wenn  der  Thrombus  in  der  Fe- 
moralis  bis  über  die  Arteria  profunda  femoris  hinauf  sich  erstreckt. 
Er  nennt  die  Grenze  zwischen  oberem  und  mittleren  Drittel  eine 
Lieblingsstelle  ftlr  die  Demarkation,  da  unter  10  Fällen  8  diesen 
Punkt  erreichten.  Vielleicht  wäre  es  richtiger,  in  der  Gegend  der 
Abgangsstelle  der  Arteria  profunda  femoris  einen  Lieblingssitz  für  die 
Thrombose  zu  suchen,  in  welchem  Falle  die  Gangrän  eben  bis  zu 
der  genannten  Stelle  reicht.  Wenn  die  Hypogastrica  verlegt  ist,  so 
geht  nach  Estländer  der  Brand  bis  zur  Hälfte  des  Oberschenkels, 
oder  die  Demarkation  unterhalb  des  Knies  wird  unregelmässig  und 
undeutlich.  Bei  unserem  56jährigen  Manne  können  wir  das  Näm- 
liche konstatieren :  Bei  diesem  begann  der  Thrombus  in  der  Arteria 
iliaca  communis  sinistra,  setzte  sich  in  die  Hypogastrica  und  Femo- 
ralis  fort,  das  letztere  Gefass  vollständig  obturierend;  die  Gangrän 
erstreckte  sich  bis  auf  den  unteren  Teil  des  linken  Oberschenkels. 
Bei  den  Embolien  fanden  wir  die  Gangrän  nur  bis  zum  Knie  gehend, 
wenn  die  Iliaca  communis  verschlossen  war.  Bei  unserem  4jährigen 
Kinde  mit  Scharlachgangrän  sass  der  Thrombus  im  unteren  Teil 
der  Arteria  popIitea  und  erstreckte  sich  ca.  1  cm,  weit  in  ihre  Aeste. 
Die  Gangrän  ging  hier  bis  fast  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  Ueber 
das  Vorkommen  von  weiter  peripher  gelegenen  Thrombosen  mit 
Gangrän  existieren  keine  Beobachtungen. 

Was  die  klinische  Seite  unserer  Krankheit  anbelangt,  so  ähnelt 
sie  in  der  That  der  embolischen  Gangrän,  denn  fast  allgemein  sind 
die  Berichte  über  einen  plötzlichen  Beginn  mit  heftigen  Schmerzen, 
ganz  wie  bei  Embolien.  Estländer,  der  wohl  über  die  grösste 
Zahl  solcher  Beobachtungen  verfügt,  schildert  den  Beginn  der  Krank- 
heit im  Gefolge  von  Flecktyphus  folgendermassen :  „  Etwa  2  Wochen 
nach  Anfang  des  Fiebers,  wenn  das  Depressionsstadium  vorüber  ist 
oder  gewöhnlich  noch  etwas  später,  wenn  das  Fieber  ganz  aufge- 
hört hat  und  Esslust  und  Kräfte  eben  wiederkehren,  fühlt  der  Kranke 
plötzlich  einen  heftigen  und  anhaltenden  Schmerz  in  dem  einen 
Bein,  worauf  dieses  taub,  kalt  und  gefühlloser  wird  als  das  andere.' 
„Die  Schmerzen  zeigen  sich  gewöhnlich  in  den  Zeheu  oder  in  der 
unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  und  nur  ausnahmsweise  zuerst 
im  Oberschenkel.  Sie  dauern  mehr  oder  weniger  heftig  an,  bis  der 
Brand  die  Teile  zerstört  hat,    über  die  er  sich  erstreckt  und  hören 
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auf,  wenn  die  Demarkation  in  den  Weichteilen  ausgebildet  ist.* 

Aach  bei  unserem  Scharlachkinde  zeigte  sich  der  Brand  urplötzlich 
am  Ende  der  3.  Krankheitswoche,  nachdem  zu  Anfang  dieser  Woche  sich 
eine  leichte  Besserung  im  Allgemeinbefinden  eingestellt  hatte.  Die  untere 
Hälfte  des  linken  Unterschenkels  war  blass  und  kalt;  es  fehlte  die  Mo- 
bilität des  Fusses  und  der  Zehen  links,  und  das  Bein  war  fast  bis  zur 
Mitte  des  Unterschenkels  vollständig  gefühllos.  Die  Arteria  poplitea  und 
dorsalis  pedis  waren  linkerseits  pulslos.  Diese  Veränderungen  hatten  sich 
während  einer  Nacht  eingestellt,  das  Allgemeinbefinden  war  nicht  alte- 
riert  worden,  ja  die  Besserung  in  demselben  machte  rasche  Fortschritte, 
während  der  Brand  sich  im  Verlaufe  von  2  AVochen  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels  ausdehnte.  Zu  dieser  Zeit  bildete  sich  hier  eine  Demar- 
kationslinie. Die  Ausdehnung,  die  der  Brand  nahm^  konnte  also  vom 
ersten  Tage  an  bestimmt  werden  und  derselbe  breitete  sich  rasch  von 
der  Peripherie  her  centralwärts  aus,  wo  sich  etwas  unter  der  Mitte  des 
Unterschenkels  eine  cirkulär  verlaufende,  scharfe  Demarkationslinie  aus- 
bildete. 

Der  Beginn  mit  heftigen  Schmerzen,  Kälte  und  Blässe  eines 
bestimmten  Teiles  einer  Extremität,  die  in  kurzer  Zeit  von  der 
Peripherie  her  dem  Brande  anheimfällt,  Ausbildung  einer  scharfen 
Demarkationslinie,  das  sind  die  Symptome,  die  auch  dem  emboli- 
schen Brande  zukommen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Qangrän  in 
der  Folge  ebenfalls  keine  Neigung  zeigt,  sich  weiter  auszudehnen, 
so  dass  eine  Unterscheidung  zwischen  beiden  Formen  unmöglich 
erscheint. 

Und  doch  ist  es  möglich,  aus  dem  Verlaufe  die  Differenzial- 
diagnose  zwischen  Embolie  und  Thrombose  zustellen.  Wir 
haben  schon  oben  auf  dieses  Moment  aufmerksam  gemacht,  nämlich  auf 
das  Vorhandensein  von  lokalen  Symptomen,  welche  dem  Beginn  des 
Brandes  vorauf  gehen.  Dieses  sind  Schmerzen,  welche  einige  Zeit 
vor  dem  Brande  in  der  betreffenden  Extremität  auftreten,  die  meist 
einige  Tage  andauern  und  mit  dem  Beginn  der  Nekrose  nachzu- 
lassen pflegen.  Das  kleine  Mädchen  klagte  ja  3  Tage  vor  Ein- 
treten jener  auflfälligen  Veränderungen  über  lebhafte  Schmerzen  in 
beiden  Beinen.  Etwas  Auffälliges  konnte  jedoch  nicht  gefunden 
werden,  nur  waren  die  Muskeln  von  Ober-  und  Unterschenkeln  auf 
Dnick  in  hohem  Grade  empfindlich.  Dass  die  Druckschmerzen  an 
beiden  Beinen  vorhanden  waren,  darauf  möchten  wir  bei  dem  ju- 
gendlichen Alter  der  Kleinen  kein  allzu  grosses  Gewicht  legen, 
mehr  schon  auf  die  Thatsache,  dass  mit  dem  Eintreten  der  Gangrän 
die  heftigen  Schmerzen  vollkommen  verschwanden,  ja  dass  das  Kind 
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einen  ganz  munteren  Eindrück  machte  imd  sich  von  seinem  schweren 
Scharlach  zusehends  erholte.  Auch  Estländer  berichtet  übri- 
gens, dass  der  Brand  erst  beginne,  wenn  diese  Symptome,  nämlich 
die  Schmerzen,  kürzere  oder  längere  Zeit  gedauert  hätten.  Diese 
Schmerzen  sind  nach  ihm  in  den  Zehen  oder  in  der  unteren  Hälfte 
des  Unterschenkels,  seltener  zuerst  im  Oberschenkel.  Auch  in  un- 
serer zweiten  Beobachtung  vernehmen  wir,  dass  Patient  zuerst  hef- 
tige Schmerzen  im  Bein  hatte. 

Wir  müssen  also  die  Anschauung  von  dem  Beginn  der  Gangrän 
mit  heftigen  Sclunerzen  dahin  präcisieren,  dass  nicht  der  Brand 
mit  diesen  beginnt,  sondern  dass  die  Schmerzen  demselben  einige 
Tage  vorausgehen,  um  dann  beim  Beginn  des  Brandes  nachzu- 
lassen, ja  ganz  zu  verschwinden.  Es  ist  also  eigentlich  nicht  die 
Gangrän  schmerzhaft,  sondern  ihr  Vorstadium,  das  wohl  mit  dem 
der  beginnenden  und  sich  ausbildenden  Thrombose  identisch  ist. 

Differenzialdiagnostisch  weiterhin  von  Bedeutung  ist  das  Fehlen 
von  Symptomen  seitens  der  Aorta  und  besonders  seitens  des  Herzens, 
was  uns  eine  Embolie  mit  ziemlicher  Sicherheit  auszuschliessen  be- 
rechtigt. Dass  das  Herz  bei  schweren  Allgemeininfektionen  vor- 
übergehend in  seiner  Kraft  etwas  einbüsst,  giebt  uns  noch  keinen 
Grund  zur  Annahme,  dass  sich  dort  Thromben  bilden,  oder  gar  dass 
das  Herz  nicht  mehr  im  Stande  sei,  das  Blut  mit  genügender  Ener- 
gie in  die  periphersten  Teile  des  Körpers  zu  treiben,  so  dass  dort 
kapilläre  Stase  und  schliesslich  Brand  entstehe.  Der  Zustand  des 
Herzens  hat  überhaupt  keinen  Einfluss  auf  die  Entstehung  des 
Brandes. 

Auch  hier  begegnen  wir  sowohl  der  Mumifikation  als  dem  Spha- 
celus.  Ob  wir  die  eine  oder  andere  Form  treffen,  ist  für  die  Krank- 
heit an  sich  ohne  Bedeutung.  Es  hängt  dies  in  erster  Linie  ab  von 
der  Art  der  Behandlung,  die  man  dem  brandigen  Teile  angedeihen 
lässt,  sodann  von  der  Ausdehnung  der  Nekrose.  Wenn  grosse  Teile 
einer  Extremität  in  so  kurzer  Zeit  gangränös  werden,  so  ist  es 
leicht  verständlich,  dass  man  wenigstens  anfänglich  die  feuchte 
Form  des  Brandes,  den  Sphacelus  findet;  bei  entsprechender  Be- 
handlung aber  werden  die  abgestorbenen  Teile  nach  und  nach  ein- 
trocknen. 

Die  Prognose  ist  der  Natur  der  Krankheit  entsprechend 
ernst,  jedoch  besser  als  bei  der  embolischen  Gangrän.  Dies  scheint 
namentlich  für  die  Gangrän  bei  Kindern  zu  gelten,  sogar  bei  dop- 
pelseitiger Gangrän,  wie  im  Falle  vonPearson  und  Littlewood, 
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Bei  jenem  Knaben  wurde  eine  doppelseitige  Oberschenkelamputation 
ausgeführt,  worauf  Heilung  eintrat.  Auch  der  Fall  Capaccini's 
führte  zur  Heilung ;  der  Fuss  stiess  sich  im  Tibiotarsalgelenk  spon- 
tan ab,  da  aber  die  Gangrän  bis  zum  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkels reichte,  musste  doch  noch  zur  operativen  Entfernung  ge- 
schritten werden.  Unser  4jähriges  Mädchen  wurde  durch  die  Am- 
putation ebenfalls  geheilt.  Die  Krankheit  führt  also  nicht  notwen- 
digerweise zum  Tode,  selbst  in  schweren  Fällen  nicht.  Man  beeile 
sich  aber  nicht,  den  Eltern  solcher  Kinder  die  Amputation  zu  em- 
pfehlen, denn  bei  zweckmässiger  Behandlung  droht  dem  Patienten 
von  Seiten  des  brandigen  Teiles  keine  Oefahr;  man  hat  höchstens 
zu  gewärtigen,  dass  zu  dieser  Zeit  die  Amputation  verweigert  wird, 
wie  in  unserem  Fall  und  bei  dem  2jährigen Mädchen  Gap acc in i's, 
wo  die  Eltern  von  einer  Operation  anfänglich  ebenfalls  nichts  wissen 
wollten.  Man  warte  also  ab,  bis  die  Kranken  von  der  Allgemein- 
infektion sich  erholt  haben,  denn  inzwischen  wird  sich  eine  deut- 
liche Demarkation  einstellen,  und  die  Notwendigkeit  einer  Operation 
sehen  jetzt  auch  die  Eltern  ein;  erst  jetzt  ist  das  brandige  Glied 
dem  Messer  des  Chirurgen  verfallen. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Prognose  etwas  schlechter.  Von  den 
Fällen  Estlände r*s  starben  die  meisten ,  was  vielleicht  weniger 
mit  der  Gangrän,  als  mit  der  Natur  der  Grundkrankheit  zusammen- 
hängt. Die  Sterblichkeit  ist  ja  in  manchen  Flecktyphusepidemien 
erschreckend  gross,  ebenso  in  Epidemien  von  Typhus  abdominalis. 
Jedoch  kommen  auch  hier  Heilungen  vor. 

Die  Therapie  hat  natürlich  neben  der  Gangrän  auch  die 
Grundkrankheit  zu  berücksichtigen.  Für  die  Behandlung  des  Bran- 
des aber  gelten  die  nämlichen  Grundsätze,  wie  bei  der  Behandlung 
der  embolischen  Gangrän,  d.  h.  man  wird  durch  Hochlagerung  des 
Gliedes  und  Einwicklung  desselben  in  antiseptische  Kompressen  den  ' 
trockenen  Brand  zu  befördern,  eine  Verjauchung  aber  zu  verhüten 
suchen.  Erst  wenn  eine  deutliche  Demarkation,  die  in  der  Regel 
nicht  lange  auf  sich  warten  lässt,  eingetreten  ist,  wird  man  zur 
Operation  schreiten.  Ueber  die  Wahl  der  Methode  kann  man  dann 
nicht  mehr  im  Zweifel  sein.  Operiert  man  zu  früh,  so  läuft  man 
Gefahr,  dass  man  in  nicht  lebensfähigem  Gewebe  amputiert  und  der 
Brand  „recidiviert"  dann.  Man  hat  den  Patienten  damit  2  mal  den 
Gefahren  einer  Narkose  ausgesetzt,  ohne  die  Aussichten  auf  Heilung 
im  geringsten  zu  verbessern.  Selbstverständlich  wird  man  auch  hier 
bei  bestimmten  Indikationen    eine  Ausnahme   zu    machen  berechtigt 
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sein,  nämlich  dann,  wenn  eine  Zersetzunfs^  der  brandigen  Teile  ein- 
getreten ist  und  man  hoffen  kann,  durch  eine  rasche  Amputation 
die  drohende  Sepsis  zu  verhüten. 

Bei  imserem  4jährigen  Kinde  wurde  die  Amputation  erst  24 
Tage  nach  Beginn  der  Gangrän  ausgeführt,  nachdem  sich  eine 
scharfe  Grenze  zwischem  lebendem  und  totem  Gewebe  gebildet 
hatte.  Der  Hautschnitt  wurde  3  cm  über  dieser  Linie  gemacht. 
Bei  dem  anderen  Patienten  kam  es  nicht  zur  Operation,  weil  der 
Tod  eintrat,  bevor  eine  Demarkationslinie  sicli  ausgebildet  hatte. 

A  e  t  i  o  1  o  g  i  e.  Es  ist  zu  betonen ,  dass  die  Krankheit  nicht 
häufig  ist,  namentlich,  wenn  man  berücksichtigt,  wie  häufig  sonst 
die  ihr  zu  Grunde  liegenden  Infektionskrankheiten  sind.  Die  Häu- 
figkeit scheint  auch  nach  dem  Charakter  besonders  der  Typhus- 
epidemien zu  wechseln.  So  trat  in  der  finnischen  Flecktyphusepi- 
demie von  1866 — 1868  die  Gangrän  verhältnismässig  häufig  als 
Komplikation  auf,  und  ebenso  scheint  die  Gangrän  früher  im  Ge- 
folge des  Typhus  abdominalis  häufiger  gewesen  zu  sein  als  heute. 
Ein  Unterschied  der  Geschlechter  ist  nicht  zu  konstatieren,  und  eben- 
so können  Personen  in  jedem  Alter  davon  befallen  werden.  Auch 
hier  ist  ein  Vorwiegen  der  unteren  Extremitäten  oben  schon  betont 
worden.  In  unsem  Fällen  war  beide  Mal  das  linke  Bein  von  der 
Krankheit  betroffen.  Interessant  ist  der  Versuch  von  Crocq,  auf 
experimentellem  Wege  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  ein  Trauma 
allein  fähig  sei,  eine  akute  Arteriitis  hervorzurufen,  und  ob  femer 
eine  Infektion  allein  im  Stande  sei,  eine  akute  Arteriitis  zu  erzeugen. 
Er  kam  zu  dem  Resultat,  dass  ein  Trauma  allein ,  ebenso  eine  In- 
fektion an  sich  nicht  fähig  sei,  diese  Krankheit  zu  erzeugen,  son- 
dern dass  vielmehr  neben  der  Infektion  eine  arterielle  Läsion  vor- 
handen sein  müsse.  Bei  unseren  Patienten  aber  erfahren  wir  nichts 
von  einem  Trauma,  sodass  wir  die  Erkrankung  wohl  der  Infektion 
allein  zuschreiben  müssen. 

6.  Jakob  Bodmer,  56  J.,  Landwirt  von  Wannwies-Maur.  Aufge- 
nommen 17.  IX.  98.  Gangraena  thrombotica  cruris  et  femoris  sinistri.  f. 

Pat.  im  J.  1842  geboren,  war  bis  zur  jetzigen  Erkrankung  immer 
gesund.  Am  2.  IX.  1898  bekam  er  bei  vorherigem  absoluten  Wohlbe- 
finden plötzlich  eine  heftige  Cholerine  mit  Erbrechen  und  ganz  wässe- 
rigem Stuhl,  kalten  Extremitäten  und  Schweissbildung.  Pat.  war  nach 
dem  ärztlichen  Zeugnis,  im  Verhältnis  zu  seiner  sonstigen  Konstitution 
ganz  auffallend  prosterniert.  Die  akute  Gastroenteritis  gab  bald  nach, 
aber  etwa  6  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  zeigten  sich  wiederum 
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ganz  akut  die  Symptome  einer  Thrombose  der  linken  Schenkelgefässe ; 
Pat.  hatte  furchtbare  Schmerzen  im  linken  Bein,  welches  etwas  geschwol- 
len war.  Am  17.  IX.  1898  wurde  er  der  chirurgischen  Klinik  über- 
wiesen. Pat.  wurde  aufgenommen  mit  einer  Temperatur  von  40,5®  und 
140  Puls.  Am  folgenden  Tage  (18.  IX.)  sank  die  Temperatur  auf  37® 
Morgens,  37,5®  Abends;  der  Puls  blieb  zwischen  120—140.  Am  20.  IX.  98 
starb  der  Kranke.  —  21.  IX.  Sektion.  Sehr  kräftige  Leiche  von  blasser 
Hautfarbe.  Bauchdecken  nicht  verfärbt,  stark  gespannt.  Linker  Unter- 
schenkel vom  Fuss  bis  zum  Knie  schwarzgrün  verftlrbt,  Epidermis  abge- 
löst. Die  grünliche  Verfärbung  wird  am  Oberschenkel  geringer,  ver- 
schwindet dann  fast  ganz.  Pleuritisches  Exsudat  links  von  ca.  200  cm^ 
Flüssigkeit,  die  hellgelb  und  klar  ist.  Klappen  des  rechten  Herzens  un* 
verändert,  Muskulatur  blass  von  weisslichen  Streifen  durchzogen.  Mitral- 
klappen etwas  verdickt,  Aortenklappen  dünn  und  glatt.  In  der  linken 
Arteria  iliaca,  gleich  nach  Abgang  von  der  Aorta  beginnt  ein  Thrombus 
von  teils  dunkel-  teils  hellroter  Farbe.  Der  Thrombus  ist  fest  adhärent, 
setzt  sich  in  die  Arteria  hypogastrica  einerseits,  in  die  Arteria  femoralis 
andererseits  fort.  In  der  Femoralis  verlegt  er  das  ganze  Lumen  und 
sitzt  der  Wand  fest  auf.  Weiter  peripher  besteht  er  nur  aus  Cruorge- 
rinnseln  und  setzt  sich  so  in  die  Arteria  poplitea  fort.  In  der  begleitenden 
Vene  ist  ebenfalls  ein  Thrombus  vorhanden.  Im  Bereich  der  Thrombose 
ist  die  Arterienwand  vollkommen  glatt  mit  einigen  weisslichen  A^erdick- 
ungen.     Rechte  Schenkelgefässe  frei. 

Anatomische  Diagnose:  Thrombosis  venae  et  arteriae  iliacae  et  femo- 
ralis sinistrae.    Gangraena  cruris  et  femoris  sinistri. 

6.  Helena  Fischer,  4  J.,  aas  Zürich.  Aufgenommen  19.  XII.  99. 
Gangraena  thrombotica  cruris  sinistri  post  scarlatinam.  Amputatio  cruris 
sinistri.     Heilung. 

Die  kleine  Pat.  erkrankte  Mitte  November  1899  mit  Halsweh,  Appe- 
titlosigkeit und  Fieber,  wozu  2  Tage  später  ein  Ausschlag  am  ganzen 
Körper  trat.  Deshalb  wurde  sie  am  23.  November  auf  die  medicinische 
Klinik  gebracht,  wo  ein  ungewöhnlich  schwerer  Scharlach  konstatiert 
wurde.  Sie  verbreitete  im  Umkreis  von  fast  1  Meter  einen  sehr  unan- 
genehmen Gestank,  bedingt  durch  eine  schwere  Angina  scarlatinosa  ne- 
crotica.  Von  dieser  konnten  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  gezüchtet  werden.  Im  Harn  fand  sich  reichlich  Eiweiss, 
viele  hyaline  und  körnige  Cy linder,  kein  Blut  und  nur  vereinzelte  Rund- 
zellen, lieber  den  Beginn  der  Gangrän  entnehmen  wir  aus  der  Beschreib- 
ung von  Prof.  Eichhorst  folgendes:  „Ende  November  1899  machte  sich 
wieder  eine  leichte  Besserung  geltend.  Am  1.  Dezember  1899  findet 
wieder  eine  lebhaftere  Temperatursteigerung  statt,  und  am  folgenden  und 
nächstfolgenden  Tage  klagt  die  Kleine  über  lebhafte  Schmerzen  in  beiden 
Beinen.  Für  das  Auge  bieten  die  Beine  keine  Veränderung  dar.  Für 
die  Hand  fühlen  sich  die  Beine  überall  gut  und  gleichmässig  warm  an. 


Ueber  Spontangangrän  der  Extremitäten.  655 

Die  Gelenke  sind  schmerzlos  gegen  Druck  und  Bewegung.  Beide  Beine 
können  in  jedem  Gelenk  frei  und  ausgiebig  bewegt  werden.  In  hohem 
Grade  dagegen  ist  auch  geringer  Druck  auf  die  Muskeln  empfindlich.  Die 
Druckschmerzen  sind  in  ganz  gleichmässiger  Weise  über  die  Muskeln  des 
Ober-  und  Unterschenkels  auf  beiden  Körperseiten  verteilt."  „Während 
der  Nacht  vom  4.  auf  den  5.  Dezember  1899,  also  am  Ende  der  3.  Krank- 
heitswoche, haben  sich  urplötzliche  auffällige  Erscheinungen  am  linken 
Fuss  und  Unterschenkel  eingestellt,  ohne  dass  der  Krankenwärterin  wäh- 
rend der  Nacht  an  dem  Kinde  etwas  Ungewöhnliches  aufgefallen  wäre. 
Die  untere  Hälfte  des  linken  Unterschenkels  sah  blutleer  und  blass  aus 
und  fühlt  sich  leichenkalt  an.  Die  Kranke  ist  linkerseits  nicht  im  Stande, 
mit  den  Zehen  oder  dem  Fusse  die  allergeringsten  Bewegungen  auszu- 
führen. Es  fehlt  linkerseits  der  Fusssohlenreflex,  während  er  rechts  leb- 
haft vorhanden  ist.  Soweit  sich  die  Haut  verfUrbt  zeigt  und  eiseskalt 
anfühlt,  werden  von  ihr  weder  Berührung  noch  Nadelstiche  empfunden. 
Der  Puls  in  der  Femoralarterie  ist  auf  beiden  Seiten  leicht  fühlbar  und 
gleich  stark,  dagegen  fehlt  linkerseits  der  Puls  in  der  Arteria  poplitea 
und  in  der  Arteria  dorsalis  pedis.  Das  Kind  macht  einen  ganz  munteren 
Eindruck  und  ist  namentlich  von  seinen  Schmerzen  in  den  Beinmuskeln 
vollkommen  befreit.  Das  Herz  ist  täglich  genau  untersucht  worden  und 
liess  nicht  die  allergeringsten  Veränderungen  oder  Auffälligkeiten  erkennen. 
Der  Harn,  welcher  gestern  noch  geringe  Eiweissspuren  enthielt,  ist  am 
5.  Dezember  vollkommen  eiweissfrei  geworden.''  —  „Am  7.  Dezember  1899 
sieht  die  Haut  über  dem  linken  Fuss  und  den  Zehen  gerunzelt  und  schwarz 
verfärbt  aus.  Das  Kind  ist  fast  lieberfrei,  wird  von  Tag  zu  Tag  mun- 
terer und  bekommt  regen  Appetit.**  —  2  Tage  später  stellte  sich  ein 
Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  ein.  Das  Trommelfell  war  perforiert;  aus 
dem  Eiter  wurde  Streptococcus  pyogenes  in  Reinkultur  gew^onnen.  — 
Am  15.  Dezember  begann  die  Ausbildung  einer  Demarkationslinie  am 
linken  Unterschenkel  und  in  den  nächsten  Tagen  entstand  ein  Abscess  an 
der  Stirne,  der  incidiert  wurde.  Aus  dem  Eiter  wurde  wieder  Strepto- 
coccus pyogenes  in  Reinkultur  gewonnen.  —  Am  19.  Dezember  1899  wurde 
die  Kleine  auf  die  chirurgische  Klinik  transferiert,  da  inzwischen  die 
Eltern  ihre  Einwilligung  zur  Operation  gegeben  hatten. 

Status  (19.  XII.):  Die  inneren  Organe  bieten  nichts  Abnormes  dar, 
speciell  am  Herzen  ist  nichts  Auffälliges  zu  konstatieren.  Temperatur 
normal;  Puls  kräftig,  regelmässig,  beschleunigt,  ca.  100.  Der  linke  Fuss 
und  die  Zehen  sind  schwarz,  mumificiert  und  steinhart,  der  linke  Unter- 
schenkel bis  fast  zur  Mitte  braunschwarz  und  grünlich  marmoriert.  Er 
bietet  die  Zeichen  der  feuchten  Gangrän,  aber  kein  Fäulnisgeruch  ist  zu 
bemerken.  Der  Unterschenkel  ist  etwas  ödematös,  fühlt  sich  wie  der  linke 
Fuss  eiskalt  an  und  ist  völlig  gefühllos.  Bewegungen  des  linken  Fusses 
sind  absolut  unmöglich  und  jede  Bewegung  des  linken  Beines  ist  der  Pat. 
schmerzhaft.    Nach  oben  sind  diese  veränderten  Teile  durch  eine  scharfe, 
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cirkolär  verlaufende  Demarkationslinie  von  dem  normal  beschaffenen  obem 
Teil  des  Unterschenkels  getrennt.  Ab  nnd  zn  hat  Fat.  Schmerzen  im 
linken  Unterschenkel. 

Diagnose:  Gangraena  thrombotica  crnris  sinistri  post  scarlatinam. 

28.  XII. :  Amputatio  crnris  sinistri.  Chloroformnarkose.  Centrale  Binde. 
Absetzung  des  Unterschenkels  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel. 
Hautschuitt  ca.  3  cm  oberhalb  der  Demarkationslinie.  Darauf  folgt  ziem- 
lich rasche  Heilung  bis  Ende  Februar  1900.  In  dieser  Zeit  stellt  sich 
noch  ein  kleiner  Abscess  auf  der  linken  Seite  des  Halses  ein,  der  inci- 
diert  wird.    25.  II.  00  wurde  Fat.  entlassen. 

2.  Gangrän  durch  Endarteriitis  obliterans. 

Im  folgenden  Abschnitt  besprechen  wir  eine  weitere  Form  der 
spontanen  Gangrän,  und  zwar  jene  Fälle,  die  man  seit  v.  Wini- 
w arter  auf  eine  Endarteriitis  obliterans  zurückgeführt  hat.  Be- 
kannt ist  die  Auffälligkeit,  dass  so  häufig  Leute  im  besten  Mannes- 
alter oder  jugendliche  Personen  von  der  Krankheit  befallen  werden, 
Personen,  an  denen  sonst  nicht  die  geringsten  senilen  Veränderungen 
am  Gefasssystem  gefunden  werden  können.  Bei  diesen  tritt,  nach- 
dem eine  Zeit  lang  rheumatoide  Schmerzen  in  den  Extremitäten 
vorausgegangen  sind,  plötzlich,  unter  heftigen  Schmerzen  die  Gan- 
grän ein. 

Ueber  die  pathologische  Anatomie  dieser  Fälle  herrscht  seit 
langen  Jahren  eine  lebhafte  Kontroverse,  ob  wir  es  nur  mit  einer 
Endarteriitis  obliterans  zu  thun  haben,  oder  ob  auch  hier  eine  Throm- 
bose die  letzte  Ursache  der  Gangrän  sei.  Wir  wollen  hier  die  ver- 
schiedenen Ansichten  der  Autoren  nicht  in  jener  Ausführlichkeit 
wiedergeben,  wie  es  vor  kurzem  Bunge ^)  gethan  hat,  und  verweisen 
deshalb  auf  Bunge's  Arbeit.  Es  genügt  uns,  zu  konstatieren,  dass 
die  Beschreibungen  fast  aller  Autoren  im  Wesentlichen  mit  derjenigen 
V.  Winiwarter's  übereinstimmen,  dass  aber  die  Deutung  des 
Befundes  eine  verschiedene  ist.  Im  Grossen  und  Ganzen  teilen  sie 
sich  in  2  Lager,  von  denen  Borchard  und  Andere  mit  v.  W i n i- 
warter  eine  rein  primäre  Endarteriitis  obliterans  annehmen,  wäh- 
rend die  Andern  neben  derselben  eine  Thrombose  der  Arterien  ge- 
sehen haben,  die  sie  für  das  endliche  Eintreten  der  Gangrän  ver- 
antwortlich machen.  Die  Vertreter  der  letzteren  Ansicht  sind  haupt- 
sächlich V.  Zoege-Manteuffel  und  sein  Schüler  Weiss,  und 
ihnen  schliesst  sich  in  neuerer  Zeit  auch  Bunge  an. 

Daneben    existieren    allerdings    noch    andere    Erklärungen    des 

1)  Longenbeck^s  Arch.  f.  kliii.  Chir.  Bd    63. 
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Krankbeitsprocesses,  Erklärungen,  die  eine  grössere  Bedeutung  nicht 
erlangt  haben.  Widenmann  erblickte  die  Ursache  des  gan- 
zen Processes  in  einer  chronischen  Entzündung  in  der  Umgebung 
der  Gefässscheiden.  Nach  ihm  kommt  es  dann  infolge  der  starken 
Verengerung  der  Gefässe  zu  einer  Stase  in  den  Kapillaren  und  Ve- 
nen, schliesslich  zu  einer  Thrombose  in  den  letzteren  und  erst  später 
zu  einer  Thrombose  der  Arterien.  Es  sind  also  die  Thrombosen 
der  Venen  älter  als  die  der  Arterien.  Sternberg  fand  in  den 
von  ihm  untersuchten  Fällen  eine  starke  Hypertrophie  der  Muscu- 
laris,  die  fUr  den  Krankheitsprocess  von  Bedeutung  sein  soll  und 
welche  er  geradezu  für  das  primäre  hält. 

Beryoets  beschrieb  zwei  Fälle  von  Spontangangrän,  bedingt 
durch  Endarteriitis  obliterans.  Er  fand  aber  dabei  noch  eine  Neu- 
ritis, der  er  für  die  Entstehung  der  Gefässerkrankung  eine  ursäch- 
liche Bedeutung  zuschrieb.  Er  hat  auch  auf  experimentellem  Wege, 
durch  Nervenresektion  eine  ähnliche  Erkrankung  der  Gefässe  beob- 
achtet, undFränkel,  der  diese  Versuche  wiederholte,  konnte  seine 
Beobachtungen  bestätigen.  Er  fand  in  allen  Fällen  eine  mächtige 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Media,  während  die  Intima  in 
geringerem  Masse  verdickt  erschien;  in  andern  Fällen  aber  trat  die 
Hypertrophie  der  Intima  in  den  Vordergrund,  ein  Process,  den 
Frank el  mit  dem  Namen  der  „neurotischen  Angiosklerose"  belegte. 
Auch  Wwedensky  bekennt  sich  zu  der  Anschauung  jener, 
die  eine  Sklerose  der  Nervenstämme  für  die  Entstehung  der  Gefäss- 
erkrankung verantwortlich  machen. 

Bunge  beschreibt  in  seiner  neuesten  Arbeit  15  Fälle  von 
Spontangangrän,  worunter  5  Fälle  von  Spontangangrän  im  engeren 
Sinne.  Die  Hauptarterien  waren  verschlossen,  die  kleineren  Arte- 
rien frei,  aber  verengt.  Die  Verschlussmasse  setzt  sich  aus  zwei 
Komponenten  zusammen.  Die  eine  besteht  aus  kernarmen,  gefäss- 
losem  Gewebe,  das  eine  rege  Neubildung  elastischer  Elemente  er- 
kennen lässt.  Dieses  entsteht  mit  Sicherheit  in  der  Intima.  Die 
2.  Komponente  besteht  aus  zellreichem  Gewebe,  das  von  zahlreichen 
Gefässen  durchsetzt  ist.  Diesen  2.  Teil  betrachtet  er  als  organi- 
sierten Thrombus. 

Schon V.  Winiwarter  erwähnt  übrigens,  dass  die  Verschluss- 
masse aus  zwei  Schichten  bestand.  Die  äussere  besteht  aus  vielen 
dichtgedrängten,  gabelig  sich  teilenden  Zellen,  die  von  der  innern 
'  Schicht  durch  eine  buchtige  Linie  scharf  getrennt  ist.  Diese  innere 
Schicht  setzt  sich  zusammen  aus  vielgestaltigen,  protoplasmareichen 
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Zellen  und  einer  homogenen  Intercellularsubstanz.     Er  hat  ebenfalls 
Blutgefässbildung  in  dieser  zelligen  Masse  beobachtet. 

Die  Befunde  v.  Winiwarter's  decken  sich  also  im  Wesent- 
lichen mit  denjenigen  Bunge's  und  ebenso  mit  den  Beschreibungen 
V.  Zoege-Manteuffels  und  seines  Schülers  Weiss.  Das  strittige 
ist  eigentlich  nur  die  Deutung  dieser  inneren  Masse,  welche  aus 
vielen  protoplasraareichen  Zellen  besteht  und  viele  Blutgefässe,  selbst 
glatte  Muskelfasern  enthält.  Die  letzt  genannten  Autoren  erklären 
sie  als  Produkte  der  Organisation  von  Thromben,  die  auf  dem  Boden 
der  Intimaerkrankung  entstanden  sind.  v.  Winiwarter  dagegen 
führte  auch  diese  2.  Schicht  auf  eine  Wucherung  der  Intima  zurück, 
indem  er  die  in  ihr  vorhandenen  Gefässe  als  coUaterale  Bahnen  be- 
trachtete. Er  war  der  Meinung,  dass  das  in  seiner  Fortbewegung 
gehemmte  Blut  neue  Bahnen  zu  bilden  bestrebt  sei,  die  es  am  leich- 
testen in  der  sehr  nachgiebigen  Gewebsmasse  erzeugen  könne.  Nach 
ihm  spielen  die  mittlere  und  äussere  Gefässhaut  nur  eine  unterge- 
ordnete Rolle  in  diesem  Process.  Er  nahm  auch  an,  dass,  wenn  der 
Wucherungsprocess  in  der  Intima  bis  auf  eine  gewisse  Höhe  ge- 
diehen sei,  die  Verschlussmasse  die  Elastica  interna  durchbreche 
und  in  die  Media  und  Adventitia  hineinwachse. 

Diese  Erklärung  überrascht  uns  einige rmassen  und  zwar  einmal, 
was  die  Entstehung  der  Gefässe  in  der  V^erschlussmasse  anbelangt. 
Wenn  dieselbe  richtig  ist,  so  wäre  das  ein  Process,  den  wir  sonst 
nirgends  kennen  und  den  man  sich  nicht  recht  erklären  könnte. 
Auch  das  Vorkommen  von  glatten  Muskelfasern  in  dieser  Masse 
wäre  nicht  verständlich,  denn  solche  finden  sich  in  der  Intima  nicht. 
Auch  das  Ein  wuchern  der  Gewebsmasse  in  die  Media  und  Adventitia 
wäre  ein  anderswo  nicht  beobachteter  Vorgang.  Zudem  zeigen  die 
Zellen  der  innem  Schicht  eine  andere  Beschaifenheit  als  die  der 
äussern.  Der  ganze  Befund  kann  in  der  That,  wie  Weiss  zuerst 
betont  hat,  viel  plausibler  und  ungezwungener  erklärt  werden  als 
Organisation  eines  Thrombus. 

Hinsichtlich  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  bei  unsem 
Beobachtungen  verfügen  wir  über  einen  solchen  nur  in  2  Fällen. 
Bei  dem  einen  Patienten,  einem  37  Jahre  alten  Knecht,  wurde  der 
abgesetzte  Fuss  von  Prof.  R  i  b  b  e  r  t  untersucht,  und  es  fand  sich 
eine  hochgradige  Endarteriitis  obliterans;  die  Ai-teria  tibialis  postica 
war  bis  auf  einen  Spalt  verschlossen  und  auch  die  kleinsten  Arte- 
rien zeigten  eine  verdickte  Wand.  Die  Venen  waren  ebenfalls  ver-  * 
dickt,  teils  durch  Mesophlebitis,  teils  durch  Endoplilebitis.     Bei  dem 
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3.  Patienten  lautete  der  ebenfalls  von  Ribbert  erhobene  Befund: 
Endarteriitis  obliterans  und  Thrombose,  wahrscheinlich  auf  luetischer 
Basis.  Ueber  weitere  Einzelheiten  verfügen  wir  nicht.  Ob  im 
ersten  Fall  die  Endarteriitis  allein  zur  öangran  geführt  hat,  lässt 
sich  nicht  entscheiden,  die  Thrombose  kann  im  Amputationsstumpf 
geblieben  und  dadurch  der  Untersuchung  entgangen  sein.  Der 
klinische  Verlauf  spricht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  für  eine 
Thrombose. 

Nach  der  Darstellung  der  pathologischen  Anatomie  handelt  es 
sich  also  bei  unserer  Krankheit  zunächst  um  eine  Wucherung  der 
Arterienintima,  die  von  einer  oder  mehreren  Stellen  der  Wand  aus- 
geht und  zur  Bildung  einer  homogenen,  derben,  zellarmen  Schicht 
führt,  welche  das  Lumen  mehr  und  mehr  verengt.  Die  Wucherung 
erfolgt  nicht  in  der  ganzen  Cirkumferenz  in  gleicher  Stärke,  wo- 
durch das  Lumen  excentrisch  wird.  Diese  Wucherung  dehnt  sich 
meist  auf  grosse  Strecken  der  Gefässe  aus,  ja  selbst  auf  ganze  Oe- 
fässstämrae  und  ihre  Verzweigungen.  Sie  kann  selbst  bei  grösseren 
Arterien  soweit  gedeihen,  dass  die  Verengerung  einem  Verschlusse 
gleichzusetzen  ist.  In  solchen  Fällen,  wo  die  Intimawucherung  an 
grösseren  Gefässstämmen  so  intensiv  ist,  mag  diese  allein  zu  Gan- 
grän führen;  in  andern  Fällen  aber  führt  diese  Erkrankung  zu 
Thrombenbildung  und  damit  zu  einem  rascheren  Verschluss  des 
noch  restierenden  Lumens.  Diese  Thromben  werden  dann  organi- 
siert durch  gefässhaltiges  Bindegewebe,  das  aus  der  Adventitia 
durch  die  Media  in  dieselben  vordringt,  und  wenn  man  in  diesem 
Stadium  Gelegenheit  hat,  mikroskopische  Schnitte  der  Gefässe  zu 
untersuchen,  so  findet  man  eben  die  Verschlussmasse  aus  zwei  ver- 
schiedenen Teilen  zusammengesetzt,  aus  einem  äusseren,  streifigen, 
keniarmen  Bindegewebe  und  aus  einem  inneren,  der  die  proto- 
plasmareichen Bindegewebszellen  des  hineingewucherten  Gewebes 
enthält.     Selbstverständlich  finden  sich  dabei  auch  neue  Gefässe. 

Bei  dem  einen  Patienten  fand  sich  neben  der  Arterienerkran- 
kung eine  Verdickung  der  Venenwand  und  zwar  teils  durch  Meso- 
phlebitis,  teils  durch  Endophlebitis.  Schon  v.  Winiwarter 
konstatierte,  dass  der  nämliche  Process  wie  an  der  Intinia  der  Ar- 
terien auch  an  derjenigen  der  Venen  sich  finde.  Es  ist  daher  klar, 
dass  auch  in  den  Venen  sich  leicht  Thromben  ansiedeln  können, 
sodass  vollständige  Obliteration  ihres  Lumens  eintritt.  Solche  Ob- 
literationen  fand  v.  Winiwarter  in  der  That  auch  und  er 
konnte    hier   ebenfalls   in    der  Verschlussmasse   zwei  meist  deutlich 
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von  einander  geschiedene  Schichten  unterscheiden.  Hier  war  er 
übrigens  nicht  im  Zweifel,  dass  die  vorhandenen  Obliterationen 
durch  Blutgerinnung  bedingt  seien,  denn  der  Wucherungsprocess 
an  den  Venen  zeigte  keine  so  vorgeschrittenen  Stadien,  wie  an  den 
Arterien,  namentlich  hat  er  keine  Bilder  gesehen,  wo  die  Wuche- 
rung eine  Vene  ganz  obliterierte.  Eine  Beteiligung  der  Venen  an 
diesem  Krankheitsprocess  wurde  auch  von  anderer  Seite  gemeldet, 
so  in  neuester  Zeit  von  Wulff.  Er  fand  grosse  Strecken  der 
Venen  frei,  andere  aber  von  organisierten  Thromben  verschlossen. 
Uebereinstimniend  berichtet  Sternberg,  dass  sich  ähnliche  Ver- 
änderungen wie  an  den  Arterien  auch  an  den  begleitenden  Venen 
finden,  jedoch  seien  sie  hier  nicht  so  hochgradig.  Im  Gegensatz 
dazu  hat  Widenmann  die  Venenthrombose  als  das  ältere  für 
das  Eintreten  der  Gangrän  verantwortlich  gemacht.  Er  meinte,  wie 
schon  oben  gesagt,  dass  es  infolge  der  Venenthrombose  zu  einer 
Stase  in  der  arteriellen  Blutsäule  und  daher  zu  Thrombose  in  den 
Arterien  käme.  Mit  dieser  seiner  Ansicht  steht  aber  Widen- 
mann ziemlich  vereinzelt  da,  denn  alle  übrigen  Autoren,  die  über- 
haupt über  solche  Befunde  berichten,  messen  der  Venenerkrankunjif 
eine  Bedeutung  für  das  Eintreten  der  Gangrän  nicht  bei ;  alle  stim- 
men darin  überein,  dass  der  Process  an  den  Venen  nicht  diese 
Ausdehnung  erlangt,  wie  in  den  Arterien.  Zum  Krankheitsbiide 
aber  gehört  die  Phlebitis  und  darf  deshalb  nicht  vernachlässigt 
werden. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  Krankheit,  die  sich  haupt- 
sächlich, vielleicht  sogar  ausschliesslich  an  der  Intima  der  Gefässe 
abspielt  und  die  zu  einer  Verdickung  derselben  führt.  Eine  Betei- 
ligung der  übrigen  Gefässhäute  ist  von  untergeordneter  Bedeutung 
und  meist  die  Folge  der  Organisation  der  Thromben^). 

lieber  das  Wesen  des  Krankheitsprocesses  sind  die  Akten  nicht 
abgeschlossen.  Die  meisten  Autoren  betrachten  diese  Endarteriitis 
obliterans,  die  wir  auch  im  Gegensatz  zu  jener  Intimaerkrankung 
im  Gefolge  akuter  Infektionskrankheiten  Endarteriitis  chro- 
nica diffusa  nennen  können,  als  eine  Krankheit  sui  generis. 
Weiss  und  v.  Z  o  e  ge  -  M  ant  e  uf  f  e  1  verweisen  diese  Krank- 
heit ins  Gebiet  der  Arteriosklerose ,  indem  sie  annehmen ,  dass  es 
sich  um  eine  gewöhnliche   sklerosierende  Gefässerkrankung    handle, 

1)  Wenn  sich  an  den  Venen  die  Media  beteiligt,  so  ist  dies  nicht  auf- 
fällig, denn  bekanntlich  sind  bei  Entzündungen  an  den  Venen  gewöhnlich 
alle  drei  Häute  zugleich  beteiligt. 


üeber  Spontangangrän  der  Extremitäten.  661 

wie  bei  der  senilen  Gangrän.  Sie  fassen  daher  diese  beiden  Grup- 
pen der  spontanen  Gangmn  unter  dem  Namen  der  angioskleroti- 
schen  Gangrän  zusammen  und  bezeichnen  dann  unsere  Fälle  im 
Gegensatz  zu  den  senilen  auch  als  präsenile  Gangrän.  Diese  Be- 
zeichnung ist  pathologisch-anatomisch  ebenso  unrichtig,  wie  der 
Name  der  senilen  Gangrän,  denn  bei  letzterer  haben  wir  es  nicht 
mit  senilen  Involutionserscheinungen  zu  thun ,  sondern  mit  einer 
üirirklichen  Erkrankung  der  Gefässe.  Ausserdem  ist  die  Bezeichnung 
„  präsenile  Gangrän "  auch  symptomatisch  unrichtig,  denn  wir  finden 
diese  Erkrankung  nicht  nur  im  besten  Mannesalter,  sondern  auch 
im  höhern  Alter,  wo  wir  sonst  dem  Greisenbrande  begegnen.  Bei 
unserer  Krankheit  handelt  es  sich  um  einen  Process,  der,  wie  schon 
gesagt,  sich  vor  allem  an  der  Intima  abspielt  und  der  zur  Bildung 
einer  verdickten,  koncentrisch  gestreiften,  zellarmen  und  derben  In- 
tima führt.  Es  entsteht  ein  „sklerotisches"  Gewebe,  das  nach  neue- 
ren Untersuchungen  sogar  regressive  Metamorphosen,  hauptsächlich 
Verfettung  zeigen  kann ,  aber  es  deshalb  mit  der  Arteriosklerose 
unter  einen  Hut  zu  bringen,  ist  trotzdem  nicht  statthaft.  Die  End- 
stadien beider  Processe  sind  zu  sehr  von  einander  verschieden  und 
ein  bloss  gradueller  Unterschied  ist  es  nicht.  Das  neugebildete, 
derbe  Gewebe  der  Intima  bleibt  im  Wesentlichen  als  solches  be- 
stehen, und  zu  hyaliner  Entartung  und  Verkalkung  wie  bei  Arterio- 
sklerose kommt  es  nicht.  Es  fehlt  dieser  Entzündung  der  destru- 
ierende  Charakter  der  Arteriosklerose. 

B  o  r  c  h  a  r  d  hebt  hervor ,  dass  diese  Arterienerkrankung  von 
der  Arteriitis  syphilitica  sich  dadurch  unterscheidet,  dass  die  Media 
und  Adventitia  in  unseren  Fällen  nicht  beteiligt  sind,  während  ge- 
rade die  reichliche  Infiltration  dieser  beiden  Häute  und  selbst  der 
Umgebung  der  Arterien  mit  Rundzellen  für  den  syphilitischen  Pro- 
cess charakteristisch  ist.  Diese  Peri-  und  Mesarteriitis  syphilitica 
kann  sogar  so  stark  sein,  dass  sie  die  geringfügigen  Veränderungen 
an  der  Intima  überwiegen. 

Bunge  konstatierte  in  seinen  Fällen  eine  rege  Neubildung 
elastischer  Elemente  der  Intima,  und  Wilonski  fand  die  Ver- 
dickimg der  Intima  hauptsächlich  bedingt  durch  eine  enoi-me  Neu- 
bildung elastischer  Fasern,  weshalb  er  diesen  Process  geradezu  Ar- 
teriitis elastica  nannte.  Wir  erinnern  uns  dabei  des  jüngst  von  Eich  hörst 
erhobenen  Befundes  einer  endarteriitischen  Verdickung  mit  folgender 
Thrombose  bei  einem  Scharlachkinde.  Er  fand  in  der  umschriebenen 
Verdickung  der  Intima  eine  reichliche  Neubildung  elastischer  Fasern. 

Beitrilge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXV.  3.  4:ti 
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Diese  Befunde  ermöglichen  uns  einen  tiefem  Einblick  in  das  Wesen  der 
Krankheit,  sie  erlauben  uns  eine  einheitliche  Auffassung  beider 
Krankheitsprocesse.  Die  Wucherung  der  elastischen  Elemente  hat 
also  nichts  für  unseren  Krankheitsprocess  Specifisches,  sondern  sie 
findet  sich  bei  jeder  Entzündung  der  Intima,  da  auch  normalerweise 
die  Elastica  interna  zur  Intima  gehören  dürfte.  Auf  der  einen 
Seite  haben  wir  also  eine  akute  Endarteriitis,  die  in  Form  umschrie- 
bener Prominenzen  sich  findet,  auf  der  andern  Seite  aber  eine  chro- 
nische Endarteriitis,  die  sich  in  diffuser  Weise  über  grössere 
Gefässbezirke  ausdehnt.  Beide  können  zu  Thrombenbildung  und  da- 
mit zu  Gangrän  führen.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  eine 
sekundäre  Endarteriitis ,  die  letztere  aber  scheint  in  den  meisten 
Fällen  eine  primäre  Entzündung  zu  sein. 

Bei  der  Frage  nach  der  Ursache  der  Thrombenbildung  brau- 
chen wir  uns  nicht  lange  aufzuhalten.  Es  ist  bekannt,  welche 
grosse  Bedeutung  die  Beschaffenheit  der  Gefässwand  für  die  Cirku- 
lation  des  Blutes  hat.  Eine  Rauhigkeit,  eine  Loslösung  von  Intima- 
zellen  genügt,  um  zur  Ansiedelung  der  kleinen  Blutplättchen  Ver- 
anlassung zu  geben,  und  damit  hat  die  Tlirombose  begonnen.  Es 
entstehen  auf  diese  Art  zunächst  wandständige  Konglutinations- 
thromben,  die  allmählich  grösser  und  grösser  werden,  schliesslich 
das  Lumen  vollständig  verlegen  und  damit  Gangrän  des  Gliedes 
erzeugen.  Die  Verengerung  der  Gefässe  allein  führt  wohl  zu  Cir- 
kulationsstörungen ,  die  Gangrän  aber  tritt  erst  bei  völligem  Ver- 
schluss ein,  der  in  der  Regel  durch  eine  Thrombose  herbeigeführt 
wird. 

üeber  den  Sitz  der  Thrombose  und  deren  Beziehung  zur  Aus- 
dehnung der  Gangrän  haben  wir  keine  Anhaltspunkte.  Aber  gerade 
die  grosse  Ausdehnung  der  Gangrän  in  den  beiden  letzten  Fällen 
lässt  den  ursächlichen  Verschluss  nach  der  bisherigen  Erfahrung 
ziemlich  weit  central,  wenigstens  in  die  Femoralis  hinauf  verlegen. 
Dass  in  diesen  Fällen  eine  Thrombose  vorgelegen  hat,  wird  damit, 
abgesehen  vom  ganzen  klinischen  Verlaufe,  wahrscheinlicher,  denn 
dass  so  grosse  Gefässe  durch  blosse  Wucherung  der  Intima  ver- 
schlossen werden  könnten,  ist  unwahrscheinlich. 

Aetiologie.  Die  Krankheit  ist  nicht  sehr  häufig.  Unter 
unserem  Material  haben  wir  nur  3  Fälle  =  5,7°/o  aller  Fälle. 
Alle  Patienten  stehen  im  3.  Lebensdecennium ,  2  davon  waren  37 
Jahre,  einer  34  Jahre  alt.  Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  den- 
jenigen der  meisten  Autoren  überein,  wonach  die  Krankheit  haupt- 
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sächlich  bei  kräftigen,  jungen  Männern  vorkommt.  Allein  sie  findet 
sich  einerseits  auch  im  jugendlichen  Alter,  andererseits  verschont 
sie  auch  das  höhere  Alter  durchaus  nicht,  v.  Winiwarter's 
Patient  stand  im  57.  Lebensjahre  und  Widenmann  beschreibt 
die  Krankheit  bei  einem  65jährigen  Taglöhner.  Wwedensky 
aber  beobachtete  eine  symmetrische  Gangrän  beider  Füsse  bei  einem 
17jährigen  Bauern,  und  die  Gangrän  war  die  Folge  einer  fast  bis 
zum  Verschluss  des  Lumens  gediehenen  Endarteriitis  obliterans. 

Meist  sind,  wie  in  unseren  Fällen,  die  unteren  Extremitäten 
von  der  Krankheit  betroffen,  aber  es  fehlen  auch  Beobachtungen 
nicht,  wo  die  oberen  Extremitäten  von  der  Krankheit  befallen 
waren.  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Sternberg  bei  einem 
31jährigen  Bauern  und  femer  Will,  wo  beide  obern  Extremitäten 
von  der  Krankheit  betroffen  waren.  Ja,  es  scheint,  dass  die  Krank- 
heit auch  an  andern  Arterien  sich  lokalisieren  kann,  wenn  anders 
jener  Schlaganfall  mit  rechtsseitiger  Lähmung  bei  unserem  ersten 
Patienten  auf  diese  Affektion  zurückgeführt  werden  darf.  Auch  bei 
dem  3.  Patienten,  einem  Manne  im  34.  Lebensjahre,  erfahren  wir 
übrigens  etwas  von  einem  Schlaganfall,  den  er  2  Jahre  vor  Ein- 
treten der  Gangrän  erlitt.  Unter  plötzlichem  Schwindel  trat  eine 
Lähmung  des  linken  Armes  ein  und  eine  Schwäche  der  Sehkraft 
an  beiden  Augen;  nach  3  Wochen  erholte  er  sich  wieder.  —  Die 
Gangrän  betraf  bei  unsern  Kranken  2mal  das  linke,  einmal  das  rechte 
Bein. 

In  Bezug  auf  die  weitern  Ursachen  der  Krankheit  ist  zu  er- 
wähnen, dass  die  meisten  Autoren  die  Bedeutung  perennierender 
Schädlichkeiten  für  die  Entstehung  der  Krankheit  betonen ,  wie 
namentlich  Erkältungen,  Erfrierungen  und  Durchnässungen.  Sie 
nehmen  an,  dass  solche  beständig  einwirkenden  Erkältungen  zu  star- 
ken Kontraktionen  der  Gefässe  und  zu  späterer  Wucherung  der 
Intima  führen  könnten.  Nach  v.  Zoege-Manteuffel  aber 
wird  die  schon  bestehende  Krankheit  durch  Schädlichkeiten  chemi- 
scher ,  thermischer  oder  vasomotorischer  Natur  nur  gesteigert. 
Braun  und  Wwedensky  haben  auf  das  häufige  Vorkommen 
in  den  russischen  Ostseeprovinzen  hingewiesen  und  räumten  dem 
rauhen  Klima  jener  Gegenden  einige  Bedeutung  ein.  Der  Letztere 
sagt  zwar,  dass  diese  Schädlichkeiten  erst  dann  die  Krankheit  aus- 
lösen, wenn  sie  ein  durch  vorangegangene  Infektionskrankheiten 
verändertes  Gefdsssystem  treffen.  Diese  Infektionskrankheiten  sind 
hauptsächlich    Rheumatismus    und    Flecktyphus.      Wenn   man    sich 
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dabei  an  jene  Intimaerkrankung  im  Gefolge  akuter  Infektionskrank- 
heiten erinnert,  so  gewinnt  diese  Erklärung  an  WahrscheinKchkeit. 
H  a  g  a ,  der  die  Krankheit  in  Japan  ziemlich  häufig  beobachten 
konnte,  führte  alle  Fälle  auf  Syphilis  zurück,  und  Bunge  wirft 
die  Frage  auf,  ob  wir  es  vielleicht  mit  einer  sogenannten  parasy- 
philitischen Erkrankung  zu  thun  haben. 

Borchard,  der  die  Krankheit  bei  2  Brüdern  und  3  Schwe- 
stern beobachtete,  hat  ausser  den  klimatischen  Einflüssen  eine  ge- 
wisse familiäre  Disposition  angenommen,  die  entweder  anererbt  oder 
durch  besondere  Lebensweise  bedingt  ist.  Es  lag  nahe,  an  Lues 
hereditaria  zu  denken,  eine  sichere  Stütze  aber  fand  sich  nicht 
Sternberg  beobachtete  die  Krankheit  bei  einem  Weber  an  bei- 
den untern  und  an  der  linken  obern  Extremität,  und  nach  Angabe 
des  Kranken  waren  dies  gerade  die  Glieder,  die  er  am  Webstuhl 
hauptsächlich  brauchte.  Er  sucht  deshalb  die  Ursache  ganz  beson- 
ders in  einer  stärkeren  funktionellen  Inanspruchnahme  einzelner 
Körperteile.  T  h  o  m  a  spricht  von  einer  kompensatorischen  Endar- 
teriitis,  wonach  jede  Verlangsamung  des  Blutstromes  in  Arterien 
und  Venen  eine  Hyperämie  der  Vasa  vasorum  und  eine  Bindege- 
websneubildung  in  der  Intima  zur  Folge  hat,  zu  welcher  sich  später 
eine  Bindegewebsneubildung  in  der  mittleren  und  äussern  Haut  ge- 
sellt. Diese  Hyperämie  der  Vasa  vasorum  und  die  folgende  Wu- 
cherung der  Intima  sollte  vermittelt  werden  durch  die  in  den  Ar- 
terienwänden überall  vorhandenen  Vater-Pacin  i  'sehen  Körper- 
chen, welche  für  jede  Aenderung  der  Stromgeschwindigkeit  sehr 
empfänglich  sind. 

lieber  diese  weiteren  ätiologischen  Momente  erfahren  wir  bei 
unseren  Patienten  nicht  viel.  Der  letzte  war  der  Lues  verdächtig, 
wenigstens  erregte  der  mikroskopische  Befund  diesen  Verdacht. 
Bei  dem  ersten  Kranken ,  bei  welchem  Lues  und  überhaupt  alle 
andern  Momente  auszuschliessen  sind,  ergiebt  die  Anamnese  nichts 
über  vorausgegangene  Infektionskrankheiten.  Da  wir  bei  beiden 
Kranken  von  vorausgegangenen  Schlaganfällen  hören  und  diesen 
möglicherweise  die  nämliche  Gefässerkrankung  zu  Grunde  lag,  so 
ist  man  versucht ,  an  eine  Schädlichkeit  zu  denken ,  welche  den 
ganzen  Organismus  betrifft  und  vielleicht  vom  Blutstrom  aus  das 
ganze  Gefilsssystem,  vorab  aber  die  Gefässe  der  Peripherie  alteriert 
hat.  Ist  diese  Schädlichkeit  chemischer  Natur,  und  ist  es  ein  ähn- 
liches Agens,  wie  jenes,  das  die  Intimaerkrankung  bei  akuten  In- 
fektionskrankheiten hervorruft  ?     Oder  ist  es  am  Ende  nicht  blosser 
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Zufall,  dass  die  Affektion  in  einem  unserer  Fälle  einen  Gigarrenar- 
beiter  betraf?  Wulff  beschuldigt  ja  in  seiner  Arbeit  geradezu 
einen  kolossalen  Nikotinmissbrauch  als  Ursache  der  Krankheit. 

Das  Symptomenbild  unserer  Krankheit  ist  seit  ihrem  Bekannt- 
werden durch  V.  Winiwarter  von  fast  allen  Autoren  in  über- 
einstimmender Weise  beschrieben  worden.  Vor  allem  ist  die  Auf- 
fälligkeit betont  worden ,  dass  die  Krankheit  hauptsächlich  bei 
jüngeren  Leuten,  meist  im  kräftigsten  Mannesalter  auftritt,  und  dass 
sonstige  Erkrankungen,  namentlich  auch  Erkrankungen  des  Herzens, 
nicht  nachzuweisen  sind.  Uebereinstimmend  wird  berichtet,  dass 
die  Krankheit  mit  einem  rheumatischen  Stadium  beginnt,  d.  h.  mit 
rheumatischen  Schmerzen  in  einer  Extremität.  Dieses  Stadium  kann 
ziemlich  lange  dauern,  ja,  nach  v.  Zoege-Manteuffel  kann 
die  Krankheit  überhaupt  in  diesem  Stadium  verbleiben  und  ist  das 
Eintreten  der  Gangrän  nicht  notwendig.  Zuweilen  treten  auch 
allerhand  vage  Sensationen  auf,  wie  Ameisenkriebeln ,  Kältegefühl, 
Muskelkrämpfe.  Die  rheumatischen  Schmerzen  treten  entweder  nach 
kurzer  Zeit  des  Gehens  auf,  imi  nach  einer  Ruhepause  zu  verschwin- 
den, oder  es  erfolgt  eine  Schwellung  der  Extremität,  welche  ent- 
weder blass  oder  cyanotisch  aussieht.  In  diesem  Stadium  ist  der 
Puls  in  den  Arterien  meist  noch  fühlbar,  wenn  vielleicht  auch 
schwächer  als  sonst.  Manchmal  beobachtet  man  in  diesem  Stadium 
auch  das  von  C  h  a  r  c  o  t  zuerst  beschriebene  Symptom  des  inter- 
mittierenden Hinkens. 

V.  Zoege-Manteuffel  beschreibt  die  Krankheit  folgen- 
dermassen :  „  Fast  alle  Kranken  haben  schon  längere  Zeit  an  rheu- 
matoiden Schmerzen  gelitten.  Diese  steigern  sich  bald  mit  wenig 
Remissionen  trotz  Badekuren  und  Hochlagerung  derart,  dass  die 
Kranken  es  ohne  Xarcoticum  nicht  mehr  aushalten.  Sie  verfallen 
dem  Morphinismus.  Jetzt  oder  auch  schon  etwas  früher  erscheint 
ein  Bläschen  am  Nagelfalz  einer  Zehe.  Dieses  wird  bald  bläulich, 
hämorrhagisch,  wird  aber  trotzdem  oft  noch  für  ein  Panaritium  ge- 
halten. Bald  manifestiert  sich  das  langsame  Fortschreiten  der 
schwärzlichen  Verfärbung    und    damit  die  Diagnose    der  Gangrän". 

Bei  2  von  unseren  Patienten,  bei  denen  es  sich  sicher  um  eineEnd- 
arteriitis  obliterans  gehandelt  hat  (beim  2.  verfügen  wir  über  keinen 
Untersuchungsbefund),  suchen  wir  umsonst  nach  diesem  rheumatoiden 
Stadium.  Bei  beiden  begann  die  Krankheit  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen 
in  einer  Extremität.  Der  eine  datiert  seine  Erkrankung  von  einem  unge- 
schickten  Sprung  vom   Wagen,   worauf  er  sofort  starke  Schmerzen   im 
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FuBS  verspürte.  Etwa  10  Tage  später  wurde  ein  Blutaustritt  unter  dem 
Nagel  der  grossen  Zehe,  Anästhesie  des  Fusses  und  Schwellung  desselben 
bis  zum  C  h  0  p  a  r  t 'sehen  G^elenk  konstatiert.  Bis  dahin  dehnte  sich  dann 
in  kurzer  Zeit  die  Mumifikation  aus.  Beim  andern  traten  die  heftigen 
Schmerzen  über  Nacht  ein,  und  schon  2  Tage  später  begann  die  Gangrän 
des  Fusses,  die  sich  in  kurzer  Zeit  auch  auf  die  untere  Hälfte  des  Unter- 
schenkels ausdehnte.  Merkwürdig  ist,  dass  der  letztere  nach  der  Anam- 
nese 2  Jahre  vorher  wegen  einer  drohenden  Gangrän  der  grossen  Zehe 
am  nachträglich  brandig  gewordenen  Fuss  ärztlich  behandelt  wurde,  und 
dass  von  da  ab  die  betreffende  Zehe  gefühllos  und  immer  etwas  kälter 
war  als  die  übrigen.  Seine  neue  Erkrankung  aber  begann  akut  und  nahm 
einen  raschen  Verlauf. 

Während  also  die  meisten  Autoren  ein  lange  sich  hinziehendes 
rheumatoides  Stadium  und  eine  langsame  Ausdehnung  der  Gangrän, 
kurz  einen  recht  chronischen  Verlauf  neben  der  Aetiologie  als  das 
Wesentliche  der  Krankheit  hinstellen,  können  wir  bei  unsem  Fällen 
einen  plötzlichen  Beginn  mit  heftigen  Schmerzen  konstatieren.  Diesem 
Schmerzstadium  folgt  schon  nach  2 — 10  Tagen  die  Gangrän.  Nach 
4 — 6  Wochen  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  gerechnet  hat  sich 
eine  Demarkation  ausgebildet,  sodass  man  zur  Absetzung  des  Gliedes 
gehen  kann.  Bis  jetzt  hat  einzig  Widenmann  einige  Fälle  be- 
schrieben, die  sich  durch  rasche  Entwicklung  der  Gangrän  von  den 
übrigen  unterscheiden. 

Die  Ausdehnung  des  Brandes  ist  wiederum  abhängig  vom  Orte 
des  Gefässverschlusses.  Je  höher  derselbe  sich  befindet,  desto  weiter 
central  dehnt  sich  der  Brand  aus.  Es  ist  daher  ein  zweckloses  un- 
ternehmen, den  Brand  durch  frühzeitige  Amputation  aufhalten  zu 
wollen,  wie  das  früher  etwa  geschehen  ist.  Die  Folge  ist  ein  Re- 
eidiv  am  Stumpfe,  der  bis  zu  jener  Stelle  brandig  wird,  bis  zu 
welcher  die  durch  den  Arterienverschluss  bedingte  Aufhebung  der 
Ernährung  des  Gliedes  reicht. 

Mit  dem  Eintreten  der  Gangrän  stellen  sich  noch  andere  Symp- 
tome ein,  nämlich  leichtes  Fieber,  das  oft  mit  der  Absetzung  des 
brandigen  Teiles  wieder  verschwindet,  und  femer  ein  zum  Fieber 
in  gar  keinem  Verhältnis  stehender,  kleiner,  beschleunigter  Puls. 
Man  findet  Pulszahlen  von  120  bei  einer  Temperatur  von  37,1®  C, 
und  dabei  ist  am  Herzen  nichts  Auffälliges  nachzuweisen. 

Welche  Bedeutung  hat  nun  dieses  nie  fehlende,  dem  Brande 
unmittelbar  vorausgehende  Schmerzstadium,  das  mit  dem  Eintreten 
der  Gangrän  nachzulassen  pflegt?  Zeigt  es  uns  etwa  die  beginnende 
Thrombose  an  ?  Und  ist  der  kleine,  frequente  Puls  etwa  auch  durch 
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diese  bedingt?  Wir  haben  diesen  kleinen,  frequenten  Puls,  der  zu 
der  Temperatur  in  gar  keinem  Verhältnis  steht,  schon  bei  der  era- 
bolischen  Gangrän  und  beim  Brand  im  Gefolge  von  Infektions- 
krankheiten gesehen.  Bekanntlich  hat  schon  Wyder  darauf  hin- 
gewiesen, dass  sich  grössere  Thrombenbildungen  im  Gebiete  der 
Genitalvenen  meist  durch  eine  zur  Temperatur  in  aufifallendem  Kon- 
trast stehende,  hohe  Pulsfrequenz  verrate,  für  die  eine  andere  Er- 
klärung fehlt.  Sollte  in  unsem  Fällen  der  hohe  Puls  eine  andere 
Bedeutung  haben? 

Was  die  Dififerenzialdiagnose  anbelangt,  so  müssen  wir  uns 
hüten,  eine  embolische  Gangrän  anzunehmen,  denn  diese  ist  ent- 
schieden viel  seltener,  als  man  bisher  gemeint  hat.  Man  sollte  sich 
überhaupt  gewöhnen,  in  jedem  Falle  von  Extremitätenbrand  erst  in 
letzter  Linie  an  eine  Embolie  zu  denken.  Der  scheinbar  plötzliche 
Beginn  der  Krankheit,  die  rasch  eintretende  Verfärbung  und  Gan- 
grän hat  für  eine  Embolie  durchaus  nichts  Charakteristisches,  denn 
viele  Thrombosen  beginnen,  wie  unsere  Fälle  darthun  und  jüngst 
auch  Eichhorst  betont  hat,  ganz  akut.  Wenn  wir  es  zu  thun 
haben  mit  einer  Gangrän,  die  plötzlich  entstanden  ist  nach  heftigen 
Schmerzen,  die  vielleicht  einige  Tage  gedauert  haben,  wenn  zudem 
der  Herzbefund  negativ  ist,  dann  haben  wir  es  mit  einer  Gangrän 
auf  Grund  einer  Arterienthrombose  zu  thun.  Wenn  es  sich  dabei 
handelt  um  Patienten  im  besten  Mannesalter,  bei  denen  die  Aetio- 
logie  unserer  vorhergehenden  Gruppe  fehlt,  d.  h.  wenn  die  Gangrän 
nicht  im  Anschlüsse  an  akute  Infektionskrankheiten  aufgetreten  ist, 
dann  können  wir  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  eine  Endar- 
teriitis  obliterans  annehmen.  Sicher  aber  wird  die  Diagnose  erst 
durch  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Gefässe,  denn  es  könnte 
sich  in  unsem  Fällen  auch  um  eine  Gangrän  auf  Grund  einer  früh- 
zeitig aufgetretenen,  herdförmigen  Arteriitis  deformans  handeln.  Eine 
richtige  Diagnose  ist  auch  hier  mit  Rücksicht  auf  die  Prognose  von 
Bedeutung. 

Die  Prognose  ist  trotz  der  Schwere  der  Krankheit  doch 
nicht  ungünstig  quoad  vitam.  Häufig  werden  die  Patienten  durch 
die  Amputation  zunächst  geheilt.  Es  ist  aber  zu  berücksichtigen, 
dass  der  Brand  manchmal  am  andern  Bein  auftritt  oder  am  Stumpfe 
wieder  erscheint  und  zu  neuen  Amputationen  führt.  G  o  t  a  r  d  be- 
richtete über  3  Fälle  von  Spontangangrän  beruhend  auf  Endarteriitis 
obliterans,  wo  das  Leiden  zu  einer  ganzen  Reihe  von  Amputationen 
geführt  hatte.    Die  jeweilige  Amputationswunde  heilte  langsam,  und 
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dann  entstand  am  Stumpf  oder  an  einem  andern  Gliede  das  näm- 
liche Bild.  Borchard  sagt  in  seiner  Arbeit,  dass  wohl  mehrere 
Jahre  der  Ruhe  und  des  absoluten  Wohlbefindens  der  Amputation 
einer  Extremität  folgen  kann,  dass  aber  die  Gefahr  nahe  liege,  dass 
die  Qefässerkrankung  an  derselben  oder  an  einer  andern  Extremität 
weiter  fortschreitet  und  nach  lange  dauernden  Schmerzen  wieder  zu 
Gangrän  führen  kann.  Bei  der  Prognose  ist  weiter  zu  berücksich- 
tigen, dass  im  Verlaufe  dieser  Gefässkrankheit  auch  Monoplegien, 
Hemiplegien  etc.  auftreten  können.  Im  Ganzen  aber  ist  die  Prog- 
nose recht  günstig,  wie  denn  auch  alle  unsere  Patienten  durch  die 
Amputation  geheilt  wurden. 

7.  Kunz,  Ed.,  37  J.,  Knecht  in  Zürich.  Aufg.  14.  IV.  99.  Gangraena 
spontanea  pedis  sinistri.   Amputatio  cruris.   Heilung. 

Fat.  war  bis  zu  seinem  23.  Jahre  ganz  gesund.  Er  war  damals,  im 
Jahre  1885,  Knecht  bei  einem  Bauern  und  zog  sich  da  bei  der  Feldarbeit 
eine  Erkältung  zu.  Er  fühlte  sich  eines  Abends  unwohl,  fror,  bekam  hef- 
tiges Kopfweh,  Schwindelanfälle,  Erbrechen  und  lag  3  Tage  bewusstlos. 
Der  Arzt  konstatierte  eine  Gehirnentzündung,  aber  schon  nach  14  Tagen 
war  er  wieder  geheilt.  Im  Jahre  1895  hatte  Pat.  einen  Schlaganfall  mit 
rechtsseitiger  Lähmung  und  wurde  damals  auf  der  medicinischen  Klinik 
verpflegt.  Dort  wurde  die  Diagnose  auf  Encephalorrhagia  sinistra  gestellt. 
Am  29.  in.  99  sprang  Pat.  etwas  ungeschickt  von  einem  Wagen,  wobei  er 
sich  den  linken  Fuss  verdreht  haben  will.  Er  fühlte  sofort  starke  Schmer- 
zen, arbeitete  aber  gleichwohl  noch.  Die  Schmerzen  aber  nahmen  zu,  das 
Gehen  wurde  ihm  beschwerlich  und  er  hatte  das  Gefühl,  als  ob  die  Zehen 
tot  wären.  Vor  10  Tagen  konstatierte  der  Arzt  einen  kleinen  Blutaus- 
tritt unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe.  Der  linke  Fuss  zeigte  bis  zu 
den  Gelenken  der  Fusswurzelknochen  ein  blaurot  marmoriertes  Aussehen. 
Der  Fuss  fühlte  sich  kalt  an  und  war  fast  total  anästhetisch.  In  den 
nächsten  Tagen  wich  die  letztere  einer  Hyperästhesie,  und  über  dem 
Mittelfuss  trat  eine  leicht  gerötete  Schwellung  auf. 

Status :  Mittelgrosser  Mann,  in  ordentlichem  Ernährungszustand.  Sen- 
sorium  frei;  Temperatur  normal;  Puls  kräftig,  nicht  beschleunigt.  Herz 
ohne  Besonderheiten,  ebenso  die  übrigen  inneren  Organe.  Rechter  Arm 
etwas  schwächer  als  der  linke;  keine  Sensibilitätsstörungen.  Der  linke 
Fuss  ist  geschwellt,  in  der  Gegend  der  Mittelf ussknochen  gerötet  und 
sehr  empfindlich.  Die  Zehen  und  die  angrenzenden  Teile  des  Fusses  sind 
blaugrün  verfärbt,  eiskalt  und  ganz  gefühllos.  Tibialispuls  an  beiden 
Füssen  fühlbar. 

Bis  zum  10.  V.  99  dehnt  sich  die  Mumifikation  auf  die  Zehen  und 
den  vorderen  Teil  des  linken  Fusses  aus.  Ein  Teil  der  Fersenkappe  ist 
ebenfalls  schwarz. 
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10.  V.  99  Amputatio  cruris  sinistri,  etwas  oberhalb  der  Malleolen 
äusserer  und  innerer  Hautlappen.  Es  fällt  eine  starke  Wandverdickung 
aller  sichtbaren  Gefässe  auf.  Nach  der  Operation  geht  das  abendliche 
Fieber  (37«— 38«)  vollständig  zurück,  der  Puls  hält  sich  auf  78—82.  Es 
erfolgt  ganz  reaktionslose  Heilung  und  Pat.  wird  am  21.  VIT.  99  mit 
Prothese  entlassen. 

8.  Ehrsam,  Jobs.,  37  J.,  Weiningen.  Aufg.  6. 1.  99.  Gangraena  spon- 
tanea  pedis  et  cruris  dextri.   Exarticulatio  genu.    Heilung. 

Pat.,  ein  37jähriger  Landwirt,  verlor  im  Jahre  1895  das  linke  Augen- 
licht infolge  einer  Verletzung  mit  einer  Roggengranne.  Im  Frühjahr  1898 
erlitt  er  eine  Fraktur  der  rechten  Fibula  und  lag  damals  auf  der  hiesigen 
chirurgischen  Klinik.  In  den  ersten  Tagen  üeberte  er  leicht,  und  die 
Schwellung  blieb  ungewöhnlich  lange,  so  dass  der  Schienenverband  erst 
nach  4  W^ochen  durch  einen  Wasserglasverband  ersetzt  werden  konnte. 
Nach  seiner  Entlassung  verspürte  er  noch  einige  Zeit  Schmerzen  im  rechten 
Unterschenkel,  auch  schwoll  derselbe  nach  Anstrengungen  immer  an.  Ende 
November  1898  erkrankte  er  plötzlich  an  Bropchitis,  und  der  Arzt  meinte, 
es  sei  eine  Pneumonie  im  Anzüge.  Zudem  stellten  sich  leichte  Delirien 
ein  und  Zeichen  von  HerzinsufAcienz.  Es  bestand  kein  Fieber ;  der  Puls 
war  sehr  beschleunigt,  140.  Am  11.  XII.  98  stellten  sich  über  Nacht  plötz- 
lich heftige  Schmerzen  im  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  ein.  2  Tage 
darauf  zeigten  sich  auf  dem  rechten  Fussrücken  livide  Flecken,  die  rasch 
grösser  wurden  und  miteinander  verschmolzen.  Die  Zehen  waren  grau- 
schwarz und  wie  der  Fuss  kalt  und  gefühllos.  Nach  kurzer  Zeit  war  der 
ganze  rechte  Fuss  schwarz  mumiiiciert,  ebenso  war  der  rechte  Unterschenkel 
bis  zum  oberen  Drittel  gangränös.  Der  Puls  war  bis  Ende  Dezember 
immer  sehr  schlecht,  136 — 140,  und  der  Arzt  glaubte  den  Pat.  dem  Exitus 
nahe.  Jener  hatte  eine  Thrombose  der  rechten  Arteria  poplitea  angenommen. 

Status:  Pat.  ist  ein  schwächlicher  Mann  mit  geringem  Fettpolster. 
In  der  linken  Cornea,  gerade  im  Bereich  der  Pupille,  ein  grosses  Leukom. 
Das  Herz  ist  nach  allen  Richtungen  etwas  dilatiert;  die  Herztöne  rein, 
doch  sehr  schwach.  Herzaktion  regelmässig.  Puls  entsprechend,  klein,  120. 
Temp.  37,1®.  Urin  ohne  Eiweiss,  ohne  Zucker.  Der  rechte  Fuss  und  der 
rechte  Unterschenkel  bis  zum  oberen  Dritteil  sind  gangränös,  schwarz  und 
vollständig,  unempfindlich,  eiskalt.  Der  Fuss  ist  ausgetrocknet,  steinhart. 
Am  rechten  Unterschenkel  ist  die  gangränöse  Haut  mehr  glatt  und  glänzend, 
die  Epidennis  in  Blasen  abgehoben.  Die  Grenzen  zwischen  nekrotischen 
und  gesunden  Teilen  bildet  ein  cirkulär  verlaufender  Wall  blassroter  Granu- 
lationen, von  welchem  stinkender  Eiter  secerniert  wird.  Oberhalb  dieser 
gut  ausgebildeten  Demarkationslinie  herrschen  normale  Verhältnisse.  Das 
rechte  Bein  ist  im  Kniegelenk  flektiert,  etwas  einwärts  rotiert.  Abend- 
temperatur immer  über  37®,  im  Maximum  37,5®.    Puls  104 — 116. 

16.  I.  99.  Exarticulatio  genu.  In  den  nächsten  4  Tagen  steigt  die 
Temperatur  bis  auf  38®,  der  Puls  auf  120 — 124.     Von  da  ab  wieder  ganz 
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normale  Morgentemperaturen,  leicht  erhöhte  Abendtemperataren  (37® — 37,6®), 
während  der  Pnls  immer  etwas  hoch  bleibt.  Die  Wunde  heilte  per  primam, 
und  Pat.  wurde  am  24.  III.  99  geheilt  mit  Prothese  entlassen.  —  Der 
Unterschenkel  wurde  nicht  weiter  untersucht. 

9.  Weinreich,  Isidor,  34  J.,  Cigarrenarbeiter,  Zürich.  Aufg.  8.  II.  98. 
Gangraena  thrombotica  cruris  sinistri.     Exarticulatio  genu.     Heilung. 

Pat.  machte  mit  15  Jahren  Typhus  durch  und  mit  18  Jahren  acqui- 
rierte  er  sich  eine  Gonorrhoe,  von  der  er  wieder  geheilt  wurde.  Im 
Frühjahr  1896  soll  Pat.  eine  Gangraena  imminens  digiti  I.  pedis  sinistri 
gehabt  haben,  weshalb  er  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  war.  Er 
wurde  nicht  ganz  geheilt  entlassen;  die  grosse  Zehe  blieb  gefühllos  und 
war  stets  etwas  kälter  als  die  übrigen.  Pat.  konsultierte  deshalb  noch 
verschiedene  Aerzte,  allein  jede  Behandlung  war  erfolglos.  Im  Sommer 
1896  erlitt  er  einen  Schlaganfall.  Er  bekam  plötzlich  Schwindel  und  eine 
Lähmung  im  linken  Arm.  Zugleich  hatte  die  Sehkraft  an  beiden  Augen 
abgenommen.  In  einigen  Wochen  hatte  er  sich  wieder  erholt.  Am  17. 1.  98 
verspürte  Pat.  kurz  nach  d^m  Schlafengehen  ein  unerträgliches  schmerz- 
haftes  Reissen  im  linken  Fuss.  Dieser  schwoll  etwas  an  und  zeigte  bald 
eine  bläuliche  Verfärbung.  2  Tage  später  machte  sich  eine  vollständige 
Gefühllosigkeit  geltend,  die  bis  zur  Knöchelgegend  reichte.  Deshalb  wurde 
er  am  20. 1.  98  auf  die  medicinische  Klinik  aufgenommen,  von  wo  er  heute 
zur  Operation  auf  die  chirurgische  Klinik  gebracht  wurde. 

Status:  Grosser,  gut  genährter  Mann.  Nirgends  Paresen  nachweis- 
bar, Sensibilität  normal.  Herz  nicht  vergrössert;  Töne  rein,  der  2.  Aorten- 
ton vielleicht  etwas  tympanitisch.  Puls  regelmässig,  kräftig.  Die  Arteria 
radialis  fühlt  sich  nicht  rigide  an.  Temp.  37,5.  Urin  trüb,  enthält  viele 
Eiterzellen  und  Spuren  von  Eiweiss,  keinen  Zucker.  Der  ganze  linke  Fuss 
und  Unterschenkel  ist  bis  etwa  10  cm  unterhalb  der  Patella  schwarz  ver- 
färbt. Am  Unterschenkel  ist  die  Epidermis  z.  T.  in  Blasen  abgehoben, 
z.  T.  fehlt  sie.  Die  veränderten  Teile  sind  kalt  und  bis  auf  eine  etwa 
handtellergi'osse  Stelle  auf  der  Innenseite  der  Wade  vollständig  gefühllos. 
Femoralpuls  beiderseits  fühlbar,  in  der  linken  Arteria  tibialis  postica 
fehlt  er. 

Es  zeigt  sich  bald  eine  deutliche  Demarkation,  so  dass  am  17.  II. 
zur  Operation  geschritten  werden  kann.  Da  auf  der  Vorderfläche  des 
Unterschenkels  ein  normaler  Hautlappen  bis  etwas  über  die  Mitte  hinab- 
reicht, wird  die  Exarticulatio  genu  gemacht.  Es  erfolgt  etwas  langsame 
Heilung;  im  vorderen  Hautlappen  entsteht  eine  kleine  Nekrose,  die  sich 
spontan  abstösst.  Am  29.  IV.  98  wird  Pat.  entlassen.  Die  Untersuchung 
der  Gefässe  ergab  Endarteriitis  obliterans  und  Thrombose,  wahrscheinlich 
auf  luetischer  Basis. 

3.  Gangraena  senilis. 

Wenn  wir  uns  zunächst  der  Symptomatologie  zuwenden,  so 
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finden  wir  im  Beginne  der  Erkrankung  keine  auffallende  Abweichung 
von  den  Fällen  der  beiden  vorhergehenden  Gruppen.  Die  Krank- 
heit beginnt  ebenfalls  ziemlich  plötzlich,  bei  altern  Patienten,  die 
meist  eine  ausgesprochene  Verkalkung  der  peripheren  Arterien  auf- 
weisen. Ohne  weitere  Ursache  treten  bei  diesen  Patienten  über 
Nacht  intensive  Schmerzen  im  einen  oder  andern  Beine  auf,  oder  sie 
machen  sich  plötzlich  während  des  Gehens  oder  auch  bei  der  Ar- 
beit bemerkbar  und  sind  schon  von  Anfang  an  so  heftig,  dass  die 
Patienten  ihre  erkrankten  Glieder  nicht  mehr  gebrauchen  können. 
Diese  sind  blass,  kalt  und  gefühllos  und  zeigen  schon  nach  wenigen 
Tagen  an  ihrer  Peripherie  Gangrän,    die   centralwärts  fortschreitet. 

Neben  diesen  Fällen  mit  akutem  Beginn  und  raschem  Verlauf 
kennen  wir  andere,  wo  die  Krankheit  nicht  so  stürmisch  verläuft. 
Bei  diesen  Patienten  beginnen  meist  ohne  besondere  Ursachen  in- 
tensive Schmerzen  in  einer  Extremität,  die  sich  im  Verlaufe  von  2 
und  mehr  Wochen  noch  steigern.  Die  Schmerzen  werden  zuweilen 
in  den  innem  oder  äussern  Fussballen  oder  auch  in  eine  Zehe  ver- 
legt. Diese  zeigt  nun  bald  eine  leichte  Schwellung  und  Rötung, 
und  darauf  erfolgt  dann  die  Gangrän.  Die  Rötung  dehnt  sich  lang- 
sam auf  die  benachbarte  Zehe  oder  auf  den  Fussrücken  aus  und 
macht  gern  an  den  durch  die  Knochen  bestimmten  Grenzen  vor- 
übergehenden Halt.  Ihr  folgt  successive  die  Gangrän.  Zuweilen 
zeigt  sich  auch  zuerst  ein  schwarzes  Bläschen  an  einer  Zehe,  sodass 
die  Affektion  mit  einem  Panaritium  verwechselt  und  deshalb  inci- 
diert  wird,  bis  dann  die  langsame  Ausdehnung  der  schwarzen  Ver- 
färbung die  Natur  des  Leidens  offenbart. 

Bei  allen  diesen  Patienten  haben  wir  es  also  ebenfalls  mit 
einem  sehr  schmerzhaften  Vorstadium  zu  thun,  das  bei  den  einen 
nur  kurze  Zeit  währt,  wodurch  sich  diese  den  beiden  vorhergehen- 
den Gruppen  anschliessen  und  den  Uebergang  zu  jenen  andern  ver- 
mitteln, wo  dieses  Stadium  etwas  länger  sich  hinzieht  und  oft  noch 
andauert,  wenn  schon  die  Gangrän  begonnen  hat.  Daneben  aber 
konmien  Fälle  zur  Beobachtung,  die  schon  längere  Zeit  vorher 
Schmerzen  in  der  nachträglich  erkrankten  Extremität  gehabt  haben, 
und  man  erfährt  dann,  dass  diese  sich  plötzlich  gesteigert  hätten. 
Diese  Schmerzen  werden  von  Arat  und  Patienten  für  Rheumatismen 
gehalten  und  können  selbst  über  ein  Jahr  dauern.  Diese  Symp- 
tome, die  andere  Autoren  bei  der  spontanen  Gangrän  im  engeren 
Sinne  beschrieben  haben,  finden  wir  selbst  bei  einem  74jährigen 
und  weiter  bei  einem  85jährigen  Manne,  bei  denen  die  Arterioskle- 
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rose  auch  durch  die  Sektion  nachgewiesen  wurde.  Dieses  eigentüm- 
liche rheumatische  Stadium  finden  wir  nicht  oft;  wo  es  aher  vor- 
handen ist,  geht  es  in  jenes  2.  Stadium  über,  das  durch  heftigere 
Schmerzen  charakterisiert  ist,  und  diesem  erst  folgt  dann  die  Otsjug-- 
ran.  Der  Puls  fehlt  jetzt  an  den  periphersten  Arterien,  die  sich 
als  starre,  verkalkte  Röhren  anfühlen,  oder  in  diesen  ist  nur  noch 
ein  kleiner  Puls  zu  fühlen.  Am  Herzen  findet  sich  meist  nichts 
Auffallendes,  selten  eine  kleine  Vergrösserung;  nur  fällt  häufig  auf, 
dass  die  Herztöne  sehr  leise  sind,  was  einen  gewissen  Schwächezu- 
stand des  Herzens  voraussetzen  lässt. 

Beginnt  die  Erkrankung  akut,  so  dehnt  sich  der  Brand  in  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  über  einen  grossem  Teil  der  Extremität 
aus.  In  jenen  Fällen  aber,  wo  das  dem  Brande  vorausgehende 
Schmerzstadium  sich  mehr  in  die  Länge  zieht,  da  dehnt  sich  der 
Brand  nur  langsam  aus.  Häufig  befällt  er  zuerst  die  innem  oder 
die  äussern  Zehen  und  greift  dann  nach  einiger  Zeit  auf  die  be- 
nachbarten Teile  des  Fusses  über.  Hier  macht  er  wieder  Halt,  und 
man  gewinnt  den  Eindruck  einer  beginnenden  Begrenzung.  Die  be- 
nachbarten Partien  aber  sind  phlegmonös  gerötet  und  leicht  ge- 
schwellt, und  nach  kürzerer  oder  längerer  Pause  verfallen  auch  sie 
dem  Brande.  So  kommt  es  am  Fusse  selten  zu  einer  scharfen  De- 
markation, und  wenn  sich  eine  solche  ausbildet,  ist  sie  unregelmässig. 
Die  Gangrän  beschränkt  sich  selten  auf  einzelne  Zehen,  sondern  er- 
greift wenigstens  auch  einen  Teil  des  Fusses,  der  im  Uebrigen  keine 
normalen  Verhältnisse  darbietet,  sondern  eine  mangelhafte  Ernäh- 
rung erkennen  lässt. 

Auch  hier  haben  wir  es  wieder  mit  beiden  Formen,  dem  feuch- 
ten und  dem  trockenen  Brande,  meist  aber  mit  letzterem  zu  thun. 
Das  langsame  Fortschreiten  des  Processes  und  seine  geringe  Aus- 
dehnung bei  vielen  Kranken  begünstigen  die  Resorption  der  Ge- 
websflüssigkeit und  damit  die  Austrocknung  der  Gewebe. 

Die  Temperatur  ist  bei  den  einen  Patienten  leicht  erhöht,  zwi- 
schen 37®  und  38®;  bei  den  andern  aber  ist  sie  normal.  Im  Gegen- 
satz dazu  ist  der  Puls  immer  beschleunigt  und  klein.  Wir  finden 
Pulszahlen  von  100  bis  120  und  zwar  selbst  bei  ganz  normaler 
Temperatur.  Ueber  dieses  merkwürdijge  Miss  Verhältnis  zwischen  Puls 
und  Temperatur  haben  wir  oben  schon  gesprochen  und  nach  einer 
Erklärung  gesucht.  Bei  den  einen  Patienten  ging  diese  hohe  Puls- 
frequenz nach  der  Operation  auf  die  Norm  zurück.  — 

Die  pathologische  Anatomie  des  Greisenbrandes  zeigt  uns 
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in  den  Grundzügen  ebenfalls  nichts  Neues.  Auch  hier  haben  wir  es 
mit  einer  Erkrankung  der  Gefässe  und  dadurch  bedingter  Throm- 
bose zu  thun.  Hier  ist  übrigens  die  Gefässerkrankung  so  leicht  zu 
erkennen  und  meist  so  hochgradig,  dass  Niemand  ihr  eine  ur- 
sächliche Bedeutung  für  die  Gimgrän  abzusprechen  gewagt  hat. 
Kolb  sagt  in  seiner  vielfach  citierten  Arbeit,  dass  auch  er  dem 
M Atherom^  einen  nicht  geringen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  und 
das  Zustandekommen  des  Brandes  zuschreibe.  Er  nahm  aber  an, 
dass  die  durch  schwere  Arteriosklerose  bedingte  Abschwächung  der 
Cirkulation  schon  an  sich  zu  Gangrän  führen  könne,  und  dass  an- 
dererseits diese  Arterienerkrankung  die  Ursache  für  Embolie  und 
Thrombose  geben  könne.  In  allen  Fällen  aber  sollte  der  Zustand 
des  Herzens  und  seiner  Kräfte  von  der  grössten  Tragweite  sein. 

Es  ist  nun  nicht  zu  bestreiten,  dass  eine  gewisse  Schwäche  des 
Herzens  in  den  meisten  der  Fälle  vorhanden  ist,  sofern  wir  aus  dem 
fast  regelmässigen  Befunde  der  leisen  Herztöne  auf  eine  solche  zu 
schliessen  berechtigt  sind.  Das  Herz  ist  dabei  in  der  Regel  nicht 
vergrössert,  der  Spitzenstoss  schwach  und  nicht  verlagert,  und  wenn 
man  dabei  noch  den  überfrequenten ,  kleinen  und  schwachen  Puls 
in  Betracht  zieht,  so  hat  man  das  vollendete  Bild  einer  Herzschwäche, 
wie  es  Martius  geschildert  hat.  Wenn  wir  mm  auch  bedenken, 
dass  dieser  mehr  akute  Schwächezustände  im  Auge  gehabt  hat,  und 
dass  wir  nach  der  bisherigen  Erfahrung  den  kleinen,  überfrequenten 
Puls  auch  auf  eine  andere  Erscheinung  beziehen  können,  so  dürfen 
wir  gleichwohl  auf  der  Annahme  einer  gewissen  Schwäche  der 
Herzkraft  bestehen,  die  sich  nicht  durch  Dilatation  der  Herzhöhlen 
und  nicht  durch  Stauungserscheinungen  bemerkbar  macht.  D  e  h  i  o 
führt  diese  Herzschwäche  alter  Leute  auf  eine  senile  Myofibrose, 
d.  h.  eine  diffuse  Hyperplasie  des  interstitiellen  Gewebes  zurück, 
die  er  als  einen  ganz  regelmässigen  Befund  am  Herzen  der  Greise 
schildert.  Die  Thatsache  einer  Schwäche  der  Herzkraft  ist  also  ge- 
wiss kaum  zu  negieren,  allein  es  ist  doch  mehr  als  fraglich,  ob 
dieser  Erscheinung  eine  ursächliche  Bedeutung  für  das  Eintreten 
der  Gangrän  beizumessen  ist.  Einmal  ist  zu  bedenken,  dass  auch 
der  geschwächte  Herzmuskel  für  die  gewöhnlichen  Anforderungen 
noch  genügt,  und  sodann,  dass  der  Brand  in  unsern  Fällen  mit 
wenigen  Ausnahmen  zunächst  einseitig  auftritt;  dieses  weist  uns 
aber  auf  eine  lokale  Ursache  hin,  die  wir  in  der  That  in  allen  ein- 
wandsfreien  Fällen  finden. 

Das  uns  zur  Verfügung  stehende,    ziemlich  reichliche  Material 
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giebt  in  dieser  Beziehung  ausreichenden  Aufschluss  über  diese  Ver- 
hältnisse. Alle  Patienten  litten  an  Arteriosklerose,  die  in  vielen 
Fällen  die  Arterien  der  Peripherie  in  starrwandige  Kalkrohre  um- 
gewandelt hatte.  In  diesen  war  es  an  irgend  einer  Stelle,  meist  in 
der  Femoralis,  weniger  oft  in  der  Poplitea,  zum  Verschluss  infolge 
einer  Gefässthrombose  gekommen.  In  seltenen  Fällen  konnte  ein 
absoluter  Verschluss  dieser  grossem  Arterien  nicht  gefunden  wer- 
den, aber  die  periphersten  Arterienstämme  (Tibiales)  wiesen  auf 
grosse  Strecken  ein  sehr  enges  und  unregelmässiges  Lumen  auf,  in 
welchem  an  einzelnen  Stellen  hervorragende  Kalkplatten  dem  Blut- 
strome ein  fast  unüberwindliches  Hindernis  geboten  haben  mögen. 
In  diesen  Fällen  erlangte  die  Gangrän   keine  grössere  Ausdehnung. 

Von  21  mit  Tod  abgegangenen  Patienten  fallen  6  wegen  Mangel 
eines  Sektionsbefundes  ausser  Betracht.  Die  übrigen  zeigen  ein  ganz 
übereinstimmendes  Verhalten,  d.  h.  einen  Verschluss  der  grossem 
Gefässstämme  der  Extremitäten  infolge  einer  Thrombose.  Dazu 
kommt  noch  ein  durch  die  Operation  geheilter  Fall,  bei  dem  die 
Thrombose  bei  der  Operation  konstatiert  wurde. 

Diese  Verhältnisse  können  wir  am  besten  beurteilen  an  Hand  eines 
Sektionsberichtes,  wozu  wir  die  Beobachtung  eines  85  jährigen  Mannes 
wählen,  der  am  9.  April  1886  zur  Aufnahme  gelangt  war  and  nach  kurzem 
Aufenthalt  in  der  Klinik  starb,  ohne  dass  ein  operativer  Eingriff  an  ihm 
vorgenommen  worden  war.  Die  Gangrän  hatte  beim  Tode  das  linke  Knie 
erreicht.  Die  Arterien  der  unteren  Extremitäten  waren  sehr  stark  ver- 
kalkt; die  linke  Arteria  femoralis  war  in  ganzer  Ausdehnung  thrombo- 
siert  und  in  der  Höhe  des  Leistenbandes  fand  sich  eine  geschwürige 
Stelle  mit  eiterig  erweichtem  Thrombus,  der  das  Gefäss  völlig  verlegte. 
Die  Vena  femoralis  sinistra  war  ebenfalls  thrombosiert,  und  in  der  Aorta 
fanden  sich  zahlreiche  endarteriitische  V'erdickungen ,  atheromatöse  Ge- 
schwüre und  kleinere  Verkalkungen  und  viele,  der  Wand  aufsitzende  z.  T. 
organisierte  Thromben. 

In  den  teils  durch  die  Sektion,  teils  durch  die  Operation  kon- 
trollierten Fällen  (16)  fand  sich  7  mal  eine  Thrombose  der  Femo- 
ralis. Bei  2  von  diesen  Kranken  erstreckte  sich  die  Gangrän  bis 
zum  Knie,  bei  2  andern  bis  zum  obern  Drittel  des  Unterschenkels 
und  einmal  bis  zur  Mitte  desselben.  Bei  einem  weitem  Patienten 
erstreckte  sich  die  Gangrän  auf  den  ganzen  Fuss  und  beim  7.  nur 
bis  zum  Lisfranc'schen  Gelenk.  —  Viermal  handelte  es  sich  in  un- 
sem  Beobachtungen  um  eine  Thrombose  der  Arteria  poplitea.  Da- 
bei dehnte  sich  die  Gangrän  im  schwersten  Falle  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels  aus,    im  leichtesten  beschränkte  sie  sich  auf  Zehen. 
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—  In  einem  weitem  Falle  handelte  es  sich  um  nicht  völlig  obtu- 
rierende Thromben  in  der  Femoralis,  Poplitea  und  Tibialis  antica, 
und  in  2  Fällen  um  Verschluss  in  den  ünterschenkelarterien.  Da 
war  der  halbe  bis  ganze  Fuss  vom  Brande  befallen. 

Die  Beziehungen  zwischen  dem  Sitz  des  Gefässverschlusses  und 
der  Ausdehnung  der  Gangran  sind  also  nicht  so  regelmässig,  wie 
wir  sie  bei  den  frilhern  Gruppen  der  spontanen  Gangrän  kennen 
gelernt  haben.  Wir  finden  aber  auch  hier  genug  Fälle,  die  uns  das 
gleiche  Verhalten  darbieten,  so  z.  B.  in  dem  oben  näher  geschil- 
derten Sektionsbefund ,  der  auch  in  dieser  Beziehung  ein  Schulfall 
ist.  Der  thrombotische  Verschluss  der  Femoralis  erstreckte  sich 
dort  bis  zum  Leistenbande  hinauf,  und  die  Nekrose  erreichte  das 
Knie.  In  vielen  Fällen  aber  entspricht  die  Ausdehnung  der  Gan- 
grän nicht  dem  Sitze  der  Thrombose,  resp.  die  Ausdehnung  des 
Brandes  ist  eine  geringere,  als  man  nach  dem  Sitze  des  Verschlusses 
erwarten  würde.  Es  bleibt  aber  zu  beachten,  dass  in  diesen  Fällen 
die  dem  gangränösen  Teile  zunächst  gelegenen  Partien  oft  kein  nor- 
males Verhalten  darbieten,  sondern  blaurot  marmoriert  sind  und 
schmutzige  Venenzeichnungen  aufweisen.  Die  Teile  befinden  sich 
in  einem  Zustande,  wo  man  nicht  recht  weiss,  ob  sie  ebenfalls  noch 
nekrotisch  werden  oder  nicht. 

Manchmal  lokalisiert  sich  der  Brand  nur  auf  einzelne  Zehen, 
und  in  den  palpabeln  Arterien  fehlt  der  Puls  nicht  vollständig;  er 
ist  nur  sehr  klein  und  schwach.  Bei  der  Sektion  findet  man  dann 
ausserordentlich  stark  verkalkte  Arterien,  besonders  an  Unterschenkeln 
und  Vorderarmen  und  ein  Lumen,  das  auf  grosse  Strecken  sehr  ver- 
engt ist.  Ein  leichter  Druck  von  aussen,  sei  es  durch  einen  zu  fest 
gelegten  Verband  oder  durch  die  Fussbekleidung  genügt  dann  bei 
dieser  mangelhaften  Ernährung,  um  die  eine  oder  andere  Zehe  dem 
Brande  zu  überliefern.  Bei  ruhiger  Bettlage  dehnt  sich  dieser  dann 
nicht  weiter  aus.  Bei  solchen  Patienten  vernehmen  wir  übrigens 
oft  nichts  von  einem  Beginn  der  Krankheit  mit  heftigen  Schmerzen; 
sie  klagen  nur  über  brennende  Schmerzen  in  den  vom  Brande  be- 
fallenen Zehen. 

Der  Gangrän  lag,  wie  schon  betont,  in  allen  Fällen  eine  aus- 
gedehnte Gefässerkrankung  zu  Grunde,  die  man  gewöhnlich  Arterio- 
sklerose, mit  den  pathologischen  Anatomen  aber  besser  Arteriitis 
deformans  nennt.  Die  endarteriitischen  Processe  wie  Verdick- 
ungen, Kalkplatten  und  atheromatösen  Geschwüre  finden  sich  mit 
Vorliebe  an  der  Aorta  entwickelt.     An    kleineren    Gefässen    führen 
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solche  verkalkte,  endarteriitische  Plaques  zu  solitären  oder  mehreren, 
hinter  einander  liegenden,  oft  sehr  hochgradigen  Stenosen,  die  einem 
Verschlusse  des  Lumens  gleichkommen,  und  auf  diese  Weise  kommt 
unzweifelhaft  auch  Gangrän  von  Extremitäten  zu  Stande.  An  den 
endarteriitischen  Plaques  aber  kommt  es  gern  zu  Thrombose,  und 
es  entstehen  auf  diese  Weise  zunächst  wandständige  Konglutina- 
tionsthromben,  die  langsam  oder  schneller  wachsen  und  schliesslich 
das  Lumen  ganz  verlegen.  Manchmal  folgen  sich  in  einem  Gefäss 
mehrere  solcher  wandständiger  Thromben  hinter  einander,  ohne  dass 
die  Gefässlichtung  vollständig  obliteriert  wäre.  Solche  wandständige 
Konglutinationsthromben  finden  sich  nicht  selten  auch  in  der  Aorta, 
neben  fibrösen  Verdickungen  der  Litima,  Kalkplatten  und  atheroma- 
tösen  Geschwüren.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  solche  Throm- 
ben in  der  Aorta  gelegentlich  losgelöst  werden  und  so  die  Veran- 
lassung zu  Embolien  abgeben  können.  Wir  finden  auch  bei  unsern 
Kranken  nicht  selten  Processe  in  verschiedenen  Organen,  die  man 
ohne  weiteres  auf  solche  Embolien  zurückführt,  allein  wir  möchten 
darauf  hinweisen ,  dass  keilförmige  Infarkte  ganz  wohl  auch  durch 
Thrombose  von  kleineren  Arterien  entstehen  können.  In  vielen  Fällen 
dürfte  überhaupt  eine  Unterscheidung  zwischen  einem  wirklichen 
embolischen  und  einem  thrombotischen  Infarkt  makroskopisch  recht 
schwierig  sein,  und  wäre  eine  Untersuchung  dieser  Verhältnisse  wün- 
schenswert. 

In  den  peripheren  Gefässen  ist  der  sklerotische  Process  oft  mehr 
an  der  Media  und  Adventitia  entwickelt,  und  es  entstehen  auf  diese 
Weise  jene  verkalkten  Röhren,  die  wir  in  unseren  Fällen  fast  immer 
an  den  Extremitäten  finden.  Dabei  kann  ein  Gefäss  auf  grössere 
Strecken  ebenfalls  fast  ganz  obliterieren,  oder  es  stellt  sich  auch  hier 
eine  Thrombose  und  damit  ein  gänzlicher  Verschluss  des  Lumens 
ein.  Für  alle  diese  Processe  finden  wir  unter  unserem  Material 
Beispiele,  und  es  wäre  zwecklose  Wiederholung,  wenn  wir  sie  im 
Einzelnen  hier  anführen  wollten;  wir  verweisen  deshalb  auf  die 
Krankengeschichten. 

Ist  nun  dieser  Greisenband  eine  physiologische  Involutionser- 
scheinung ?  Diese  Frage  ist  gleichbedeutend  mit  jener  nach  der  Dig- 
nität  der  Arteriitis  deformans.  Diese  ist  allerdings  in  höherem 
Alter  sehr  verbreitet,  weshalb  die  Ansicht  von  physiologischen 
Altersvorgängen  leicht  aufkommen  konnte.  Allein  diese  Verände- 
rungen sind  nach  ihrer  ganzen  Entwicklung  eine  veritable  Gefäss- 
krankheit,  eine  chronische  Entzündung  derselben,    denn  dabei  wird 
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ein  neues  Gewebe  gebildet,  während  das  alte  zerstört  und  resorbiert 
wird.  Es  ist  eine  destruierende  Entzündung,  die  sich  dadurch  aus- 
zeichnet, dass  ihre  Produkte  eine  hochgradige  regressive  Metamor- 
phose erleiden.  B  ä  u  m  1  e  r  hat  diesen  Standpunkt  in  einer  Publi- 
kation über  Arteriosklerose  und  Arteriitis  vertreten  und  betont,  dass 
man  sich  oft  wundem  müsse,  selbst  bei  sehr  alten  Leuten,  bei  70 
bis  80jährigen  nichts  von  arteriosklerotischen  Veränderungen  zu 
finden.  Nicht  einmal  die  so  häufig  anzutreffende  Verdickung  der 
Intima  finde  sich  in  der  aufsteigenden  Aorta,  geschweige  denn  athe- 
romatöse  Geschwüre  und  Kalkplatten  oder  gar  eine  über  das  ganze 
Arteriensystem  verbreitete  Veränderung. 

Damit  reiht  sich  der  Greisenbrand  den  übrigen  Gruppen  der 
spontanen  Gangrän  gleichwertig  an ;  in  Bezug  auf  seine  Ursachen 
unterscheidet  er  sich  in  nichts  von  jenen  andern  Gruppen.  Es  ist 
deshalb  die  Bezeichnung  der  Gangraena  senilis  nichts  anderes,  als 
eine  symptomatische.  Sie  bekundet  uns,  dass  die  ihr  zu  Grunde 
liegende  Arteriitis  deformans  chronica  vorwiegend  im  höheren  Alter 
intensiv  entwickelt  ist.  Sie  findet  sich  aber  auf  der  andern  Seite 
auch  bei  jungem  Individuen,  selbst  bei  solchen,  die  noch  nicht  das 
30.  Lebensjahr  überschritten  haben.  B  ä  u  m  1  e  r  hat  auch  diese 
Erscheinung  hervorgehoben  und  gesagt,  dass  man  zuweilen  in  jungem 
Jahren  solche  vereinzelten  herdweisen  Veränderungen,  wie  vereinzelte 
platte  Verdickungen  und  Trübungen  der  Gefässhäute  in  der  Aorta 
oder  in  der  einen  oder  andern  grossem  Arterie  finde.  Es  ist  ein- 
leuchtend, dass  solche  vereinzelte  Herde  gelegentlich  auch  bei  jungem 
Individuen  zu  Thrombose  und  damit  zu  Gangrän  Veranlassung  geben 
können,  für  welche  Fälle  der  Name  der  präsenilen  Gangrän  noch 
am  ehesten  Berechtigung  hätte.  Wir  verfügen  über  eine  solche  Be- 
obachtung bei  einem  20jährigen  Mädchen,  wo  der  Gangrän  mög- 
licherweise diese  Form  der  Arteriitis  deformans  zu  Grunde  lag.  Die 
Krankengeschichte  ist  im  Anhang  mitgeteilt. 

Die  Krankheit  befällt  also  mit  Vorliebe  das  höhere  Alter.  Von 
unseren  32  Beobachtungen  standen  5  Patienten  im  50. — 59.  Lebens- 
jahre; 11  Patienten  waren  60 — 69  und  ebenso  viele  70 — 79  Jahre 
alt;  5  zählten  über  80  Jahre.  Die  Krankheit  betraf  21  Männer 
und  11  Frauen.  Von  allen  waren  10  unter  65  Jahre  alt,  und  von 
diesen  waren  nur  3  Frauen.  Die  Krankheit  betraf  mit  einer  Aus- 
nahme nur  die  untern  Extremitäten  und  nur  5  mal  trat  sie  hier  dop- 
pelseitig auf.  Die  Krankheit  scheint  sich  aber  auch  an  den  obern 
Extremitäten  lokalisieren  zu  können,    wie   unsere  Beobachtung   bei 
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einer  70jährigen  Frau  lehrt.  Bei  dieser  waren  zwei  Finger  der 
linken  Hand,  ein  Finger  der  rechten  Hand  und  eine  Zehe  des  linken 
Fusses  nekrotisch.  Bekanntlich  aber  beschränkt  sich  die  Arteriitis 
deformans  nicht  nur  auf  die  Gefässe  der  Glieder,  sondern  befällt 
überhaupt  das  ganze  Arteriensystem.  Namentlich  zeigen  häufig  auch 
die  Gefässe  des  Gehirnes  eine  ausgedehnte  Sklerose,  die  mit  der  bei 
unsem  Patienten  nicht  seltenen  Dementia  senilis  in  Zusammenhang 
gebracht  wird.  Von  den  über  65  Jahre  alten  Kranken  litt  eine 
recht  erhebliche  Zahl  an  ausgesprochener  Dementia  senilis,  oder  wir 
finden  die  Angabe,  dass  sie  sich  nicht  in  normalem  Geisteszustände 
befanden.  Auch  von  Schlaganfällen  hören  wir  bei  unsem  Patienten, 
die  wiederum  auf  Thrombosen  zurückzuführen  sind.  Ich  habe  vor 
kurzem  einen  58jährigen  Mann  mit  totaler  linksseitiger  Hemiplegie 
gesehen,  der  eine  ausgebreitete  Sklerose  der  Gefässe  aufwies.  Die 
rechte  Arteria  carotis  interna  war  gleich  an  ihrem  Ursprünge  durch 
Petrifikationen  verengt,  und  in  dieser  ca.  1,5  cm  langen  Stenose 
fand  sich  ein  z.  T.  organisierter  Thrombus.  Dieser  hatte  zwar  zu- 
nächst keine  Symptome  gemacht,  denn  die  Hemiplegie  trat  erst  im 
Anschluss  an  einen  Sturz  ca.  1,8  m  hoch  von  einem  Gerüst  ein, 
wobei  Patient  den  Kopf  nicht  aufgeschlagen  hatte.  Offenbar  hatte 
sich  beim  Unfall  ein  Teil  des  erwähnten  Thrombus  losgerissen  und 
war  als  Embolus  in  die  peripheren  Aeste  der  Carotis  interna  ge- 
fahren, hatte  hier  die  collateralen  Bahnen  verlegt  und  zur  Nekrose 
im  gesamten  Versorgungsgebiete  dieses  Gefässes  geführt. 

Andere  Arterien  können  in  gleicher  Weise  verändert  sein,  und 
durch  Thrombose  derselben  können  Infarkte  der  Nieren,  der  Milz 
u.  s.  w.  entstehen.  Selbst  in  den  Lungenarterien  fanden  sich  bei 
einigen  Fällen  solche  Thrombosen,  die  zu  Infarkten,  Lungenabscess 
und  Lungengangrän  geführt  hatten.  So  findet  man  zuweilen  bei  dem 
nämlichen  Patienten  multiple  Thrombosen  in  den  verschiedensten 
Organen  und  infolge  dessen  Nekrosen  in  dem  Versorgungsgebiete 
der  betreffenden  Gefässe. 

Unsere  Krankheit  betraf  mit  einer  einzigen  Ausnahme  immer 
nur  die  untern  Extremitäten.  In  16  Fällen  war  die  linke  untere 
Extremität  allein  befallen,  und  10  mal  lokalisierte  sich  der  Brand  an 
dem  rechten  Bein  allein.  Es  überwiegt  also  in  unsem  Beobach- 
tungen das  linke  Bein,  während  nach  altern  Hypothesen  der  Brand 
am  rechten  Bein  häufiger  sein  sollte ,  weil  in  diesem  Cirkulations- 
schwäche  sich  früher  geltend  machen  soll  als  links.  Dass  wir  diese 
Hypothese  nicht  bestätigt  finden,  wundert  uns  nicht,  denn  der  Brand 
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ist  nicht  die  Folge  von  Cirkulationsschwäche. 

Häufig  wird  bei  unsem  Kranken  auch  eine  Thrombose  der  die 
Arterien  begleitenden  Venen  gefunden,  aber  nicht  immer.  Wir  er- 
blicken daher  in  dieser  Erscheinung  keine  Ursache  der  Gangrän, 
sondern  nur  eine  Begleiterscheinung,  die  vielleicht  den  Verlauf  des 
Brandes  modificieren  kann.  Duroziez  weist  der  Phlebosklerose 
dagegen  keine  geringere  Rolle  zu  als  der  Arteriosklerose  und  ist 
daher  der  Ansicht,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Bezeichnung 
Angiosklerose  besser  sei.  Er  beobachtete  eine  Phlebitis  der  Jugu- 
laris  externa  kompliciert  mit  Qangrän  eines  Beines  und  in  einem 
andern  Falle  fand  er  die  nämliche  Erkrankung  wie  an  der  Aorta 
auch  an  der  Vena  cava. 

Die  Diagnose  der  Gangraena  senilis  ist  leicht.  Den  akuten 
oder  in  andern  Fällen  mehr  subakuten  Beginn  mit  einem  kürzeren 
oder  längeren  Schmerzstadium  finden  wir  zwar  auch  bei  den  übri- 
gen Formen  der  spontanen  Gangrän,  aber  die  meist  sehr  ausgespro- 
chene Gefässerkrankung,  der  Verlauf  und  das  Auftretsn  des  Brandes 
bei  altem  Leuten  machen  der  Erkennung  keine  Schwierigkeiten. 
Wenn  auch  im  einen  oder  andern  Falle  die  Loslösung  eines  Throm- 
bus in  der  Aorta  oder  in  einem  andern  Gefäss  die  unmittelbare  Ur- 
sache des  Brandes  sein  mag,  so  sind  wir  doch  nicht  berechtigt, 
diese  Fälle  zu  der  eigentlichen  embolischen  Gangrän  zu  rechnen, 
denn  beide  Gangränformen  sind  total  von  einander  verschieden.  Die 
Gefässerkrankung  und  der  ganze  klinische  Verlauf  sind  entscheidend. 

Die  Prognose  ist  im  Ganzen  eine  schlechte.  Von  unsern 
32  Fällen  starben  21,  oder  63,75%.  Von  den  im  6.  Lebensdecen- 
nium  stehenden  5  Patienten  starben  2,  und  von  den  im  7.  Decen- 
nium  stehenden  11  Kranken  starben  6;  die  andern  5  wurden  zu- 
nächst geheilt  entlassen ,  aber  der  eine  davon  bekam  ein  Recidiv 
nach  3  Jahren.  Von  den  im  8.  Decenniura  stehenden  Kranken  star- 
ben 7,  und  von  den  4  geheilt  entlassenen  kehrte  der  eine  nach  einem 
Jahre  mit  einem  Recidiv  zurück  und  starb.  Die  übrigen  Patienten, 
die  sich  im  9.  Lebensdecennium  befanden,  starben  alle.  Die  Pro- 
gnose wird  also  mit  zunehmendem  Alter  schlechter.  Dieses  pro- 
gressive Steigen  der  Mortalitätszifi*er  mit  zunehmendem  Alter  hängt 
jedenfalls  weniger  von  der  Gangrän,  als  vom  Alter  selber  ab.  Viele 
Patienten  gehen  unter  den  Erscheinungen  der  Inanition,  der  zuneh- 
menden Entkräftung  und  der  Herzschwäche  zu  Grunde.  Zuweilen 
stellen  sich  nach  und  nach  leichte  Delirien  ein,  und  in  einem  Falle, 
bei  einem  85  Jahre    alten  Manne  sank   dabei  die  Temperatur  mehr 
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und  mehr  bis  auf  29,7°  einige  Stunden  vor  dem  Tode.  In  andern 
Fällen  erfolgt  der  Tod  mehr  infolge  von  Erkrankungen  anderer  Or- 
gane, wie  der  Lungen,  der  Nieren,  des  Gehirnes  etc.,  die  ebenfalls 
mit  den  gleichen  Gefässveränderungen  zusammenhängen. 

Die  Therapie  bildet  z.  Z.  den  Gegenstand  lebhafter  Erör- 
terungen. Am  20.  Chirurgenkongress  empfahl  v.  Zoege-Man- 
teuffel  die  Absetzung  des  Gliedes  im  Knie  nach  Grit  ti.  Erfand 
nämlich  in  einem  genauer  untersuchten  Falle  das  arterielle  Gefäss- 
gebiet  des  Unterschenkels  hochgradig  arteriosklerotisch;  die  3  Ar- 
terien des  Unterschenkels  waren  verschlossen  und  zwar  nicht  blos 
die  Hauptstämme,  sondern  auch  ihre  Aeste,  und  mehrfache  periphere 
Amputationen  hatten  zu  keinem  Resultat  geführt;  erst  mit  der 
Gritti'schen  Operation  hatte  er  die  Heilung  erzielt.  Auch  Hei- 
de n  h  a  i  n  suchte  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  Amputationen  unter 
dem  Knie  fast  immer  erfolglos  seien,  weil  von  Lappengangrän  ge- 
folgt, und  empfiehlt  daher  principiell,  immer  den  Oberschenkel  über 
den  Kondylen  abzusetzen,  wenn  die  Gangrän  auf  den  Fussrücken 
übergegriffen  habe. 

Ihnen  aber  macht  L  a  n  d  o  w  energisch  Opposition ,  indem  er 
für  ein  konservativeres  Verfahren  eintritt.  Nach  ihm  eröffnet  die 
Thrombose  der  Femoralis  oder  Poplitea  nicht  von  vorne  herein  un- 
günstige Aussichten,  da  ja  auch  nach  einer  Unterbindung  der  Fe- 
moralis sich  ein  CoUateralkreislauf  ausbilden  könne.  Bunge  em- 
pfiehlt eine  relativ  frühzeitige  operative  Behandlung.  Der  ganze 
Verlauf  der  Gangrän,  die  sich  heute  scheinbar  zu  demarkieren  be- 
ginnt, morgen  aber  wieder  fortschreitet,  spricht  ihm  für  eine  auf- 
steigende Thrombose,  und  deshalb  empfiehlt  er,  mit  der  Operation 
nicht  zu  lange  zu  warten  und  event.  ziemlich  hoch  zu  amputieren, 
um  diese  Thrombose  zu  eliminieren.  Diese  Ansicht  ist  sehr  be- 
stechend, und  man  müsste  sie  teilen,  sofern  der  Nachweis  solcher 
aufsteigender  Thrombosen  geleistet  wird.  Dies  ist  aber  bis  jetzt 
nicht  geschehen,  und  in  unsem  Beobachtungen  haben  wir  nirgends 
solche  gefunden. 

Unsere  Operationsresultate  bestätigen  im  Ganzen  die  Erfahrungen 
anderer  Autoren.  Es  wurde  nur  eine  Operation  im  Bereiche  des 
Fusses  ausgeführt,  nämlich  ein  Pirogoff,  der  sofort  gangränös  wurde. 
Zwei  hohe  Unterschenkelamputationen  und  eine  Exartikulation  im 
Kniegelenk  waren  von  Lappengangrän  gefolgt,  aber  trotzdem  heilt« 
die  eine  der  hohen  Unterschenkelamputationen.  Im  letzten  Jahr- 
zehnt kamen  im  Ganzen  mehr  Amputationen  im  Bereiche  des  Ober- 
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schenkeis  in  Anwendung,  und  von  7  solchen  Operationen  heilten  4. 
Nach  dieser  Erfahrung  müssen  wir  mehr  für  die  Oberschenkelam- 
putation eintreten  in  allen  jenen  Fällen,  wo  die  Gangrän  wenigstens 
den  Fuss  ergriffen  hat,  weil  diese  noch  am  ehesten  einen  Erfolg 
verspricht. 

Auf  der  andern  Seite  ist  aber  zu  betonen,  dass  auch  eine  kon- 
servativere Behandlung  oft  von  Erfolg  begleitet  ist.  In  jenen  Fällen, 
wo  der  Puls  in  den  Gefässen  des  Unterschenkels  und  Fusses  nicht 
fehlt  und  die  Gangrän  sich  nur  auf  Zehen  beschränkt,  ohne  bei 
ruhiger  Bettlage  sich  weiter  auszudehnen,  können  wir  ganz  gut  mit 
einer  Exartikulation  derselben  auskommen.  In  unsem  Fällen  wurde 
6  mal  mit  dieser  Operation  Heilung  erzielt.  Da  wir  über  Sektions- 
befunde solcher  Fälle  nicht  verfügen,  wissen  wir  auch  nichts  Sicheres 
über  ihre  pathologische  Anatomie ;  wir  glauben  aber,  dass  hier  eine 
Thrombose  nicht  vorlag. 

In  den  andern  Fällen ,  wo  der  Gangrän  ein  Gefässverschluss, 
meist  eine  Thrombose,  zu  Grunde  liegt,  wäre  es  wichtig,  den  Sitz 
des  Verschlusses  zu  diagnosticieren,  um  uns  mit  der  Operation  dar- 
nach einzurichten.  Nach  unserer  bisherigen  Erfahrung  existieren  ja 
gewisse,  fast  gesetzmässige  Beziehungen  zwischen  dem  Sitz  der 
Thrombose  und  der  Ausdehnung  der  Gangrän.  Allein  beim  Alters- 
brand hat  das  seine  Schwierigkeiten,  weil  man  in  vielen  Fällen  nicht 
warten  kann,  bis  sich  eine  endgültige  Demarkation  eingestellt  hat, 
sondern  vorher  schon  zu  einem  operativen  Eingriff  sich  entschliessen 
muss.  Dabei  wächst  aber  die  Gefahr  eines  Recidives,  das  uns  gar 
nicht  überrascht,  wenn  man  bei  einer  Thrombose  im  ersten  Ab- 
schnitt der  Femoralis  am  Fuss  oder  am  Unterschenkel  amputierte 
zu  einer  Zeit,  da  sich  die  Gangrän  erst  auf  die  Zehen  und  den 
vordem  Teil  des  Fusses  erstreckte.  In  diesen  Fällen  kann  aber  nur 
eine  Amputation  im  Bereiche  der  Femoralis  in  Frage  kommen. 

10.  Steinmann,  Peter,  53  J.,  Erdarbeiter  in  Zürich.  Anfg.  14.  II.  81. 
Gangraena  senilis  digitorum  pedis  utriusque.     Arteriosclerosis.     Heilung. 

Am  14.  I.  81  erlitt  Pat.  einen  Bruch  des  linken  Wadenbeines,  wel- 
cher vom  Arzte  mit  einem  Gypsverband  behandelt  wurde.  Am  25.  I.  er- 
litt er  einen  Anfall,  in  welchem  er  gewöhnliche,  auch  vorgesprochene 
Wörter  nicht  mehr  aussprechen  konnte.  Das  Bewusstsein  verlor  Pat. 
nicht,  nur  hatte  er  Kopfschmerzen  und  Atemnot.  Am  11.  U.  wieder  ganz 
ähnlicher  Anfall,  verbunden  mit  Atemnot.  Dieser  dauerte  nur  24  Stun- 
den, während  der  erste  8  Tage  gedauert  hatte. 

Status:  Pat.  sieht  seinem  Alter  entsprechend  aus  und  zeigt  durch- 
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aus  keine  Symptome  von  Seiten  des  Gehirns.  Herz  vergrössert,  Spitzen- 
stoss  verbreitert,  ausserhalb  der  Mamillarlinie.  Der  systolische  Mitralton 
ist  von  einem  Geräusch  begleitet,  ebenso  der  erste  Aortenton.  Urin  ohne 
fremde  Bestandteile.  Am  untern  Drittel  der  linken  Fibula  fühlt  man 
einen  nicht  sehr  deutlichen  Callus.  Die  Haut  darüber  ist  ekchymosiert. 
An  allen  Zehenkuppen  des  linken  Fusses  zeigt  sich  eine  beginnende  gan- 
gränöse Verfärbung.     Keine  Thrombose  von  Gefässen  zu  konstatieren. 

Diagnose:  Gangraena  senilis  digitorum  pedis  sinistri.   Vitium  cordis. 

19.  IV.  81.  Die  gangränösen  Teile  der  Zehen  stossen  sich  ab.  An 
den  Zehenkuppen  des  rechten  Fusses  zeigt  sich  ebenfalls  Gangrän.  Auch 
hier  stossen  sich  die  nekrotischen  Teile  in  der  Folge  ab ,  nur  an  den 
beiden  grossen  Zehen  müssen  die  freiliegenden  Flexorensehnen  und  die 
Knochen  durchschnitten  werden,  worauf  unter  Listerverband  langsame 
Granulation  erfolgt.  Am  18.  X.  81  wird  Fat.  entlassen.  Der  Knochen 
an  der  rechten  Grosszehe  lag  immer  noch  frei. 

11.  Graf,  Katharina,  69  J.,  Hausfrau  von  Oerlikon.  Aufg.  14.  VI.  81. 
Gangraena  senilis  pedis  sinistri.    Arteriosclerosis.  f. 

Ausgesprochene  Verkalkung  der  Gefässe.  Am  linken  Fuss  eine  aus- 
gedehnte Gangrän,  die  bis  etwa  zur  Mitte  des  Fussrückens  sich  erstreckt 
und  keine  Zeichen  von  Demarkation  aufweist.  —  Fat.  stirbt  ziemlich 
plötzlich  an  überhandnehmender  Schwäche  am  30.  VI.  81.  Sektion  am 
1.  VII.  ergiebt:  Braune  Herzatrophie,  linksseitige  Pleuritis.  Gangrän 
des  linken  Fusses. 

12.  Stahl,  Jakob,  69  J.,  Taglöhner  von  Aussersihl-Zürich.  Aufgen. 
24.  XL  82.    Gangraena  senilis  hallucis  dextri.    Exartikulation.   Heilung. 

Sein  jetziges  Leiden  begann  im  Laufe  des  letzten  Sommers  mit 
heftigen,  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  grossen  Zehe,  besonders 
beim  Gehen.  Der  Fuss  war  häufig  etwas  geschwollen.  Vor  5  Wochen 
zeigte  sich  an  der  inneren  Seite  der  genannten  Zehe  ein  schwarzer  Fleck, 
der  bald  aufbrach,  wobei  sich  Eiter  entleert  haben  soll.  Das  Geschwür 
wurde  unter  andauernden,  heftigen  Schmerzen  grösser,  sodass  Fat.  nicht 
mehr  gehen  konnte. 

Status :  Mittelgrosser,  ordentlich  genährter  Mann.  Emphysem  beider 
Lungen.  Herztöne  rein,  aber  leise  und  dumpf.  Starke  Arteriosklerose. 
An  der  rechten  grossen  Zehe  findet  sich  ein  die  innere  Seite  der  Nagel- 
phalanx einnehmendes  Geschwür  mit  gangränösem  Grunde.  Dieses  er- 
streckt sich  auf  die  Plantarseite  der  Zehe  und  ist  hier  tiefer.  Die  Grund- 
phalanx scheint  nicht  ergriffen  zu  sein.  In  der  Arteria  femoralis  ist 
beiderseits  ein  schwacher  Puls  zu  fühlen,  in  beiden  Arteriae  tibiales 
anticae  fehlt  er. 

Diagnose:  Gangraena  senilis  hallucis  dextri.  Arteriosklerose.  Em- 
physenia  pulmonum. 

Fat.  fiebert  nie,  hat  aber  immer  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
grossen  Zehe.     Die  Gangrän  dehnt  sich  auf  die  Grundphalanx  aus,   die 
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am  22. 1.  83  amputiert  wird.  Dabei  fliesat  kein  Tropfen  Blut.  —  15.  UI.  83 
wegen  Stumpfgangrän  Exartikulation  der  Grundphalanx.  Am  16.  IV.  83 
wird  der  Fat.  mit  spärlich  granulierender  Wunde  entlassen. 

13.  Welti,  Verena,  73  J.,  Landwirtin  aus  Adliswyl.  Aufgenommen 
7.  IX.  83.    Grangraena  senilis  digiti  V.  pedis  sinistn.    Heilung. 

Fat.  empfand  vor  etwa  6  Wochen  ohne  Veranlassung  Schmerzen  in 
der  kleinen  Zehe  des  linkes  Fusses.  Diese  wurden  allmählich  heftiger, 
die  Zehe  wurde  rot,  dann  dunkelblauschwarz.  Sie  konnte  der  Schmerzen 
wegen  nicht  mehr  schlafen. 

Status:  Abgemagerte  Frau.  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten. 
Die  Fndphalanx  der  kleinen  Zehe  links  ist  z.  T.  schwarz. 

16.  IX.  83.  Die  gangränöse  Endphalanx  wird  entfernt  und  Fat. 
schon  am  18.  IX.  geheilt  entlassen.  —  Bald  nach  ihrer  Entlassung 
stellten  sich  wieder  andauernde,  intensive  Schmerzen  in  der  2.  und  3.  Zehe 
des  gleichen  Fusses  ein.  Diese  wurden  vor  einigen  Wochen  blauschwarz. 
Die  Gangrän  ergreift  den  ganzen  Fuss,  an  welchem  sich  Blasen  bilden. 
Am  30.  XI.  stellt  sich  Hämoptoe  und  Stechen  auf  der  rechten  Seite  ein. 
Das  Sputum  ist  schleimig,  mit  dunkelrotem  Blute  vermischt.  Kein  Fieber, 
keine  Dämpfung,  zahlreiche  Rasselgeräusche  rechts  hinten  unten.  11.  XII. 
Unter  zunehmender  Schwäche  Exitus  letalis.  12.  XII.  Sektion:  Atrophie 
des  Gehirns.  Erweichungsherde  im  rechten  Linsenkern.  Braune  Atrophie 
des  Herzens.  Atherom  der  Aorta.  Lungenembolie  im  rechten  ünter- 
lappen.  Senile  Atrophie  der  Nieren  und  Leber.  Kleine  Hämorrhagien 
im  Magen.  Linke  Arteria  und  Vena  femoralis  thrombosiert ,  Arteria 
Poplitea  frei. 

14.  N.,  Bäcker  in  Pfäffikon,  52  J.  Nephritis  chronica.  Dilatatio 
cordis.     Gangraena  pedis  sinistri  progrediens.  f. 

8.  II.  83.  Korpulenter,  robuster  Mann,  der  angeblich  seit  10  Jahren 
an  chronischer  Nephritits  leidet  mit  vorübergehenden  Erscheinungen  von 
Anasarca  und  Oedem  der  Füsse.  Vor  etwa  4  Wochen  heftige  Schmerzen 
im  linken  Fuss  und  bald  darauf  Erscheinungen  von  Gangrän  desselben. 
Bis  jetzt  kein  Fieber;  dagegen  besteht  seit  einigen  Tagen  Somnolenz, 
Apathie,  Appetitmangel.  Temperatur  38,2.  Tremor,  ängstlicher  Ge- 
sichtsausdruck. Zunge  belegt.  Herzaktion  leise.  Urin  enthält  Eiweiss  und 
viele  Urate,  keinen  Zucker.  Linker  Fuss  bis  zu  den  Malleolen  gangränös. 
An  einzelnen  Stellen  ist  er  marmoriert,  an  den  übrigen  blauschwarz  und 
zeigt  Blasenbildung.  Starker  Fötor;  keine  Demarkation.  Linker  ünter- 
und  Oberschenkel  geschwollen  mit  schmutzigen  Venenzeichnungen.  Starke 
Arteriosklerose.  Fat.  sieht  verfallen  aus.  Eine  Operation  war  nicht  mehr 
möglich  und  Fat.  machte  nach  kurzer  Zeit  Exitus  letalis. 

15.  Leemann,  Hans  Heinr.,  85  J.,  Landwirt  aus  Eussikon.  Aufg. 
4.  XI.  84.  Gangraena  senilis  pedis  sinistri.    Arteriosklerose,   f. 

Seine  Krankheit  begann  vor  5 — 6  Wochen  mit  bläulicher  Verfärbung 
der  Zehen  des  linken  Fusses.    Er  litt  immer  an  heftigen  Schmerzen  in 
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diesem  Fuss. 

Status:  24.  XI.  Alle  fühlbaren  Arterien  sind  sehr  geschlängelt  und 
rigid.  Puls  klein,  weich.  Der  linke  Fuss  ist  bis  zur  Malleolargegend 
schwarz  verfärbt  und  gefühllos.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  Blasen. 
Der  Fuss  ist  kalt  und  verbreitet  einen  intensiven  Gestank.  Am  Unter- 
schenkel findet  sich,  an  die  Gangrän  angrenzend,  eine  handbreite  Zone, 
in  welcher  die  Haut  bläulich  marmoriert  ist;  hier  empfindet  Fat.  blosse 
Berührung  als  Sclimerz. 

2.  I.  85.  Die  Gangrän  schreitet  ziemlich  rasch  weiter  und  ist  heute 
auf  der  Streckseite  des  Unterschenkels  nur  4  cm  vom  Kniegelenk  entfernt. 
Fat.  schläft  viel,  deliriert  beständig  etwas.  Temperatur  in  den  letzten 
Tagen  immer  subnormal,  34,5—34,  heute  früh  33,9.  Trachealrasseln.  Fat. 
geniesst  fast  nichts  und  verfällt  sichtlich.  —  7.  I.  85  Exitus  letalis.  Die 
Temperatur  sank  gestern  Morgen  auf  31,4  und  heute  sogar,  einige  Stunden 
vor  dem  Tode,  auf  29,7.  —  9.  I.  85  Sektion:  Sklerose  der  Mitral-  und 
Aortenklappen.  Altersatrophie  des  Herzens,  der  Nieren,  der  Milz  und  der 
Leber.  Sklerose  derGefösse  dieser  Organe.  Trockene  Gangrän  des  linken 
Fusses  und  des  Unterschenkels  bis  zum  Knie.  Arteria  femoralis  sinistra  im 
untern  Drittel  fest  thrombosiert.  Oberhalb  der  Kniekehle  ist  das  Lumen  am 
engsten,  weiter  abwärts  erweitert  sich  das  Gefäss  und  enthält  2  Thromben. 

16.  Frau  Anna  Schaufelberger ,  70  J.,  aus  Egg,  Kt.  Zürich.  Aufg. 
2.  XII.  84.  Gangraena  senilis  digit.  III.  et  IV.  manus  sinistri  et  digiti  UI. 
manus  dextri  et  digiti  I.  pedis  sinistri.   Heilung. 

Anamnese  ist  bei  der  geistig  gestörten  Fat.  nicht  zu  bekommen.  Fat. 
kam  erst  gestern  in  ärztliche  Behandlung. 

Status:  Senile  Fat.  Am  linken  Knie  ein  Hygroma  praepatellare  von 
Orangengrösse.  Der  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  ferner  der  3.  und 
4.  Finger  der  linken  Hand  sind  fast  völlig  schwarz,  gefühllos  und  trocken. 
Ebenso  verhält  sich  die  grosse  Zehe  des  linken  Fusses.  Ueberall  stark 
eiternde  Demarkationslinien.  Schmerzen  äussert  Fat.  nicht;  sie  leidet  an 
ausgesprochener  Dementia  senilis. 

5.  XII.  In  oberflächlicher  Chloroformnarkose  werden  die  kranken 
Finger  exartikuliert ,  ebenso  die  linke  Grosszehe.  Darauf  Heilung  per 
primam  und  Entlassung  der  Fat.  am  1.  II.  85. 

17.  F.,  Jakob,  59  J.,  Fostverwalter  in  Eichtersweil.  Gangraena  pedis 
utriusque.  f. 

3.  I.  85.  Hochgradiger  Fotator.  Seit  4  Wochen  Abnahme  des  Appe- 
tites, der  Kräfte;  beginnende  Gangrän  beider  Füsse.  Fat.  ist  unruhig, 
sitzt,  halb  delirierend,  im  Bette  auf;  Tremor  der  Glieder.  Kein  Fieber. 
Eadialpuls  schlecht,  unregelmässig  aussetzend.  Ander  Arteria  tibialis  kein 
Fuls  zu  fühlen.  Herzaktion  sehr  schwach,  unregelmässig.  Töne  rein.  Zunge 
borkig  belegt.  Die  Gangrän  beider  Füsse  erstreckt  sich  bis  zum  Cho- 
part'schen  Gelenk,  ist  nicht  scharf  begrenzt.  Zehen  z.  T.  mumiticiert, 
z.  T.  faulig  stinkend.    Fat.  starb  schon  am  folgenden  Tage,  4.  I.  85. 
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18.  Stolz,  Sus.,  56  J.,  von  Albisrieden.  Aufg.  17.  III.  85.  Gangraena 
senilis  hallacis  dextri.   Exartikulation.   Heilung. 

Dezember  1884  Schmerzen  in  der  grossen  Zehe  rechts.  Vor  6  Wochen 
entstand  am  Nagelglied  derselben  ein  kleiner  schwarzer  Fleck,  der  von 
Tag  zu  Tag  sich  vergrösserte. 

Status:  Magere  Fat.  Temp.  37,5.  Puls  etwas  unregelmässig,  90.  Am 
Herzen  nichts  Auffallendes.  Die  Arterien  nicht  sehr  rigide.  Ganze  rechte 
Zehe  schwarz,  mumiticiert ;  ziemlich  scharte  Demarkationslinie  mit  blassen 
Granulationen. 

20.  IIL  85  Exarticulatio  hallucis.  Darauf  langsame  Granulationsbil- 
dnng.  Fat.  hat  immer  sehr  frequenten,  kleinen  und  unregelmässigen  Fuls, 
rasche  Herzaktion.  Am  28.  IV.  85  wird  Fat.  entlassen ;  das  Köpfchen  des 
Metatarsus  I.  war  von  den  Granulationen  noch  nicht  bedeckt. 

19.  K.,  Landwirt  in  Zuükon.    Gangraena  senilis  pedis  utriusque.   f. 
Seit  Oktober  1885  beginnender  Altersbrand  beider  Füsse,  links  auf 

die  Flantarseite  der  grossen  Zehe  sich  beschränkend,  rechts  allmählich 
bis  zum  hinteren  Ende  der  Metatarsalknochen  vomväitsschreitend  und  hier 
seit  einigen  Wochen  stationär  bleibend. 

Status:  13.  III.  86.  Fat.  ist  ein  70jähriger,  sehr  senil  aussehender 
Mann.  Am  rechten  Fusse  ragen  die  nekrotischen  Metatarsalknochen  nackt 
hervor.  An  den  Demarkationslinien  keine  Granulationen.  Beide  Beine  ziem- 
lich stark  geschwollen.  Der  Fuls  ist  in  der  Arteria  tibialis  nicht  fühlbar. 
Arteria  femoralis  pulsiert  sehr  schwach.  Fuls  unregelmässig,  intermittierend. 
Tremor.   Weinerliche  Stimmung.    Fat.  starb  bald  darauf. 

20.  Corodi,  Jakob,  85  J.,  Landwirt,  Mönchaltorf.  Aufg.  9.  IV.  86. 
Gangraena  pedis  et  cruris  sinistri.    f. 

Fat.  hatte  im  August  1885  einen  Schlaganfall  mit  linksseitiger  Läh- 
mung, welche  bis  jetzt  nie  mehr  vollständig  zurückging.  Fat.  hat  seit 
dieser  Zeit  das  Bett  nie  mehr  verlassen.  Ende  März  d.  J.  entstand  an 
den  Zehen  des  linken  Fusses  eine  eigentümliche  rote  Verfärbung.  Bald 
wurden  die  Zehen  schwarz,  und  der  gleiche  Frocess  dehnte  sich  allmählich 
auf  den  Fuss,  dann  auf  den  Unterschenkel  aus.  Fat.  verspürte  angeblich 
nie  Schmerzen;  es  bildete  sich  aber  auf  dem  Fussrücken  eine  Eiterung, 
welche  durch  üblen  Gestank  den  Fat.  belästigte. 

Status:  Innere  Organe  nichts  Besonderes.  Nur  wird  Sklerose  aller 
palpabeln  Arterien  konstatiert.  Der  linke  Fuss  ist  bis  ungefähr  zur  Gegend 
des  Chopart'schen  Gelenkes  gangränös;  die  Zehen  sind  mumificiert;  am 
Fuss  ist  die  Epidermis  in  Blasen  abgehoben.  Keine  scharfe  Begrenzung ; 
die  angrenzenden  Teile  der  Haut  sind  bläulichiot  marmoriert  und  zeigen 
schmutzige  Venenzeichnungen.  Der  Fuss  verbreitet  einen  fürchterlichen 
Gestank. 

Die  Gangrän  dehnt  sich  allmählich  bis  zum  Knie  aus.  Vorübergehend 
stellt  sich  Fieber  bis  89®  ein,  während  sonst  die  Temperatur  normal  war. 
22.  IV.  86  Exitus  letalis.  — Sektion:  Starke  Sklerose  der  Gehirnarterien. 
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Erweiterung  aller  Ventrikel  des  Gehirnes.  Gelbe  Erweichung  der  oberen 
Teile  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  rechts,  sowie  der  hinteren 
Teile  der  ersten  und  zweiten  Stimwindung.  Magere  Leiche.  Linker  Fuss 
und  Unterschenkel  bis  zur  Mitte  mumiliciert,  von  da  bis  zum  Knie  blaurot 
verfärbt.  Beiderseitige  Pleuritis  adhaesiva.  Braune  Atrophie  des  Herzens. 
Sklerose  der  Aortenklappen  und  der  Coronararterien.  Gangrän  in  beiden 
ünterlappen  und  im  linken  Oberlappen.  Thrombose  der  linken  Arteria 
pulmonalis.  Kalkknoten  der  Milz.  Braune  Atrophie  der  Leber.  Aorta  sehr 
weit;  zeigt  eine  Unmasse  von  endartei'iitischen  Verdickungen,  atheroma* 
tosen  Geschwüren  und  kleineren  Verkalkungen.  An  vielen  Stellen  finden 
sich  der  Wand  aufsitzende,  z.  T.  organisierte  Thromben.  Sklerose  beider 
Arteriae  iliacae.  In  der  Höhe  des  Lig.  Poupartii  links  eine  geschwürige 
Stelle  mit  eiterigem  Thrombus,  der  das  Gefass  ganz  verlegt.  Die  stark 
verkalkten  Arteriae  hypogastricae  enthalten  ebenfalls  vereitemcle  Thromben. 
Arteria  femoralis  sinistra  verkalkt  und  in  ganzer  Ausdehnung  thrombo- 
siert.    Thrombose  der  Vena  femoralis  links. 

21.  Harlacher,  Jak.f  62  J.,  Dienstmann,  Zürich.  Aufg.  18.  IV.  90. 
Gangraena  senilis  pedis  et  cruris  sinistri.   f* 

Pat.  war  im  August  1888  wegen  eines  Malum  perforans  pedis  sin. 
nach  Chopart  amputiert  worden.  Nach  seiner  Entlassung  konnte  er  wieder 
ordentlich  gehen.  Im  März  1890  war  er  auf  der  medicinischen  Klinik 
wegen  Schwellung  des  Fussstumpfes  und  des  linken  Unterschenkels.  Zu* 
dem  litt  Pat.  an  heftigen  Schmerzen  in  dem  letzteren,  und  vor  ca.  8  Tagen 
bildete  sich  auf  der  Innenseite  des  Stumpfes  ein  schwarzer  Schorf,  wäh- 
rend die  Schmerzen  eher  heftiger  wurden. 

Status :  Herztöne  rein,  aber  leise.  Herzaktion  sehr  beschleunigt.  Ra- 
dialpuls kaum  zu  fühlen,  120.  Hände,  Füsse  und  Nasenspitze  fühlen  sich 
kalt  an.  Beginn  des  Coma.  Der  Amputationsstumpf  ist  von  einem  etwa 
2  cm  dicken,  schwarzen,  gefühllosen  und  trockenen  Schorf  bedeckt.  Der 
übrige  Fuss  ist  bläulich  verßlrbt,  und  diese  Verfärbung  erstreckt  sich 
auch  auf  den  unteren  Teil  des  Unterschenkels.  Keine  Demarkationslinie, 
dagegen  heftige  Schmerzen,  schon  bei  blosser  Berührung.  Handbreit  unter- 
halb der  Patella  scheinen  normale  Verhältnisse  zu  sein.  Pat.  macht  am 
22.  IV.  90  Exitus. 

22.  Freimann,  Jak.,  75  J.,  Bauer  aus  Thalweil.  Aufg.  7.  VI.  90. 
Gangraena  senilis  pedis  et  cruris  sinistri.  Arteriosclerosis ,  Hernia  ih- 
guinalis  sinistra  reponibilis.  Hydrocele  testis  sinistri.  Exarticulatio  genu.  f- 

Seit  Anfang  Mai  1890  Schmerzen  im  linken  Fuss  und  Unterschenkel, 
die  rasch  intensiver  wurden,  so  dassPat.  nicht  mehr  gehen  konnte.  All- 
mählich schwarze  Verfärbung  des  Fusses. 

Status:  Mittelgrosser,  stark  abgemagerter  Mann.  Herz  nicht  ver- 
grössert.  Töne  rein,  ziemlich  leise.  Lungenemphysem  mit  massiger,  exspira- 
torischer  Dyspnoe.  Temp.  37,9.  Puls  regelmässig,  108.  Links  hat  Pat. 
eine  reponierbare  Leistenhernie  und  eine  Hydrocele  testis.    Pat.  ist  som- 
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nolent,  schläft  fast  den  ganzen  Tag;  das  Frühstück  verwechselt  er  mit 
dem  Abendessen.  Der  linke  Fuss  und  der  distale  Teil  des  Unterschenkels 
sind  schwarz,  gangränös.  Epidermis  an  einzelnen  Stellen  in  Blasen  ab- 
gehoben. Die  Gangrän  reicht  vorn  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels, 
seitlich  etwas  weniger  weit  und  hinten  erreicht  sie  das  mittlere  Drittel. 
Hier  hat  sich  eine  deutliche  Demarkationslinie  gebildet.  Bewegungen  des 
Fusses  sind  ganz  unmöglich.  An  die  Gangrän  angrenzend  ist  die  Haut 
in  einer  handbreiten  Zone  bläulich  marmoriert  und  ziemlich  empfindlich. 

10.  VI.  Exarticulatio  genu  in  gemischter  Morphium- Chloroformnar- 
kose. Typische  Operation  mit  Bildung  eines  grossen  vorderen  Haut-  und 
eines  kleineren  hinteren  Hautweichteillappens.  Naht,  Drainage.  Im  Ge- 
lenk zeigen  sich  Zeichen  von  Arthritis  deformans.  Die  Arteria  poplitea 
ist  vollständig  thrombosiert.  —  Nach  der  Operation  beständig  febrile 
Temperaturen,  37,5 — 38,5.  Pat.  bekommt  ein  reichliches,  übelriechendes 
Sputum;  über  beiden  Unterlappen  zahlreiche  Easselgeräusche ,  keine 
Dämpfung.  Der  vordere  Hautlappen  wird  vollständig  gangränös.  Unter 
zunehmendem  Collaps  erfolgt  Exitus  am  4.  VII.  90.  —  Sektion:  Hoch- 
gradige, diffuse  Arteriosklerose,  speciell  der  Arterien  der  unteren  Extremi- 
täten. Rote,  obturierende  Thrombose  der  Arteria  femoralis  sinistra  von 
der  Abgangsstelle  der  Arteria  profunda  an ;  partielle,  wandständige,  weisse 
Thrombose  oberhalb.  Exartikulation  des  linken  Unterschenkels,  Gangrän 
des  vorderen  Hautlappens.  Senile  Atrophie  aller  Organe.  Emphysema  pul- 
monum ;  diffuse  Bronchiektasien,  eiterige  Bronchitis.  Pneumonie  im  rechten 
Oberlappen.  Doppelseitiger  Hydrothorax.  Papillom  (Carcinom?)  des  Magens. 

23.  Frau  Reg.  Weber,  72  J.,  Hausfrau  ausZumikon.  Aufg.  10.  VI.  90. 
Gangraena  senilis  pedis  dextri,    Amputatio  cruris.    f. 

Ende  April  1890  heftige  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  die  ganz  plötz- 
lich und  ohne  weitere  Ursache  beim  Gehen  auftraten.  Zehen  gelb,  kalt 
und  gefühllos.    Nach  und  nach  trat  eine  schwarze  Verfärbung  derselben  ein. 

Status:  Senil  aussehende  Frau  mit  deutlicher  Demenz.  Im  Urin  kein 
Eiweiss,  kein  Zucker.  Die  Arteria  radialis  fühlt  sich  als  starres  Rohr  an. 
Die  Zehen  des  rechten  Fusses  sind  schwarz,  trocken,  total  mumificiert. 
Die  Nekrose  erstreckt  sich  auf  dem  Fuss  bis  zur  Mitte  der  Metatarsal- 
knochen,  woselbst  sich  eine  ulcerierende,  eiternde  Grenzzone  befindet.  Eine 
kleine,  schwarz  verfärbte  Stelle  findet  sich  auch  an  der  Ferse.  Der  Fuss 
verbreitet  einen  starken  Gestank.  Puls  der  Tibialis  an  der  Unterbindungs- 
stelle fühlbar.   Pat.  fiebert  beständig  etwas;  am  12.  VI.  abends  38,0. 

13.  VI.  Amputatio  cruris.  Esmarch'sche  Konstriktion  unmittelbar  unter- 
halb des  Knies.  Gemischte  Morphiura-Chloroformnarkose.  Amputation  des 
Unterschenkels  in  der  Mitte  mit  Bildung  von  2  seitlichen  Hautlappen. 
Die  Gefässe  sind  sehr  stark  verkalkt.  Nach  ihrer  Unterbindung  und 
Lösung  der  Konstriktion  stellt  sich  nur  langsam  eine  geringe  Blutung  ein. 
—  Nach  der  Operation  fühlt  sich  Pat.  anfänglich  besser;  die  Schmerzen 
verschwanden.    Die  Wunde  heilte  gut,  nur  am  hinteren  Wundwinkel  eine 
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kleine  Nekrose.  Es  stellen  sich  aber  leichte  Delirien  ein.  Der  Puls  ist 
unregelmässig,  120,  die  Temperatur  37,0 — 37,4  und  unter  zunehmender 
Somnolenz  tritt  Exitus  ein  am  20.  VII.  90.  —  Sektion :  Schwere  Arterio- 
sklerose der  Gehirnarterien.  Senile  Atrophie  aller  Organe.  Abscess  in  der 
linken  Niere;  hochgradige  Verkalkung  der  Glomeruli.  Eiterige  Bronchitis 
und  bronchopnemnonische  Herde  in  den  Lungen.  Ausgedehnte  Arteriosklerose 
und  Atheromatose  der  Aorta  und  ihrer  Aeste.  Die  Art.  femor.,  femer  die 
Art.  Poplitea  und  Tibialis  ant.  rechts  zeigen  massige  Sklerose  und  hie 
und  da  flache,  nicht  ganz  obturierende  Thromben. 

24.  Honegger,  Karl,  85  J.,  Bauunternehmer,  Zürich.  Aufg.  17.  VI.  90. 
Gangraena  senilis  pedis  dextri.   Dementia  senilis,   f. 

Pat.  wird  aus  der  Irrenanstalt  gebracht.  Ueber  den  Beginn  und  bis- 
herigen Verlaut  seiner  Krankheit  ist  er  nicht  orientiert. 

Status:  Starke  Sklerose  aller  der  Betastung  zugänglichen  Arterien. 
Temperatur  leicht  erhöht,  Puls  unregelmässig,  klein,  100.  Alle  Zehen  des 
rechten  Fusses  sind  gangränös,  am  stärksten  die  2.-4.  Zehe,  welche 
schwarz  und  trocken  sind.  An  der  rechten  Grosszehe  ist  das  Nagel glied 
schwarz  verfärbt;  an  der  kleinen  Zehe  eine  schwarze  Stelle  an  der  dor- 
salen und  äusseren  Seite.  Entsprechend  der  2. — 4.  Zehe  greift  die  Gangrän 
auf  den  Fussrücken  über ;  hier  findet  sich  ein  etwa  5-Frc8.-Stück  grosses 
Geschwür,  z.  T.  mit  einer  schwarzen  Kruste  bedeckt.  Der  ganze  Fuss- 
rücken ist  blaurot  verfärbt.  Die  Sensibilität  lässt  sich  nicht  prüfen.  Der 
Puls  der  Arteria  tibialis  postica  ist  nicht  zu  fühlen. 

Rascher  Verfall  der  Kräfte.  Der  Appetit  ist  sehr  minim.  Pat.  ist 
sehr  unruhig.  Morgentemperaturen  unter  37®,  Abends  bis  37,8.  Puls  klein, 
beschleunigt.  Exitus  am  9.  VII.  90.  —  Sektion :  Starke  Sklerose  der 
Coronararterien ;  der  linke  Hauptstamm  an  einer  Stelle  fast  ganz  obli- 
teriert. Die  Aorta  descendens  ist  in  ganzer  Ausdehnung  verkalkt  und 
atheromatös.  Sie  zeigt  eine  grosse  ßeihe  von  thrombotischen  Auflagerungen, 
besonders  an  der  Abgangsstelle  der  beiden  Arteriae  iliacae,  ebenso  in  der 
Arteria  femoralis  rechts;  bei  Uebergang  in  die  Poplitea  ist  das  Lumen 
von  kalkigen  und  thrombotischen  Massen  verstopft.  Sklerose  der  Mitral- 
und  Aortenklappen  mit  leichten  thrombotischen  Auflagerungen.  Senile 
Atrophie  aller  Organe.  Osteophyten  auf  der  Innenseite  des  Schädels.  Ober- 
flächliche alte  Erweichungen  in  der  hinteren  Centralwindung  rechts. 

25.  Ptister,  Mait.,  62  J.,  Landwirt  aus  Wangen.  Aufg.  27.  IX.  90. 
Gangraena  senilis  pedis  dextri.   Dementia  senilis,   f. 

Pat.  kommt  aus  derIrrenanstaltBurghÖlzli  und  kann  keine  Angaben  über 
sein  Leiden  machen.  Seine  Frau  giebt  an,  dass  er  schon  seit  Herbst  1889  an 
„Nervenentzündung"  in  den  Beinen  litt,  weshalb  er  nicht  mehr  gehen 
konnte.  Im  Januar  1890  wurde  er  ins  Burghölzli  versorgt.  Dort  stellte 
sich  um  Mitte  September  eine  gangränöse  Stelle  an  der  Endphalanx  der 
2.  Zehe  des  rechten  Fusses  ein.  Die  Stelle  wurde  ausgekratzt  und  ein 
antiseptischer  Verband  angelegt.   Aber  trotzdem  ging  die  Gangrän  weiter. 
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selbst  als  die  ganze  Endphalanx  entfernt  wurde. 

Status:  Temperatur  37,2,  Puls  unregelmässig,  klein,  80  in  der  Mi- 
nute. Arteria  radialis  geschlängelt,  fühlt  sich  hart  an.  Herzgrenzen  nor- 
mal ;  Töne  rein,  dumpf.  Herzaktion  etwas  unregelmässig.  An  der  2.  Zehe 
des  rechten  Fusses  fehlt  die  Endphalanx.  Die  beiden  anderen  Phalangen 
sind  geschwollen  und  blaurot  verfärbt.  Diese  Verfärbung  setzt  sich, 
weniger  intensiv,  auf  Rücken  und  Sohle  des  Fusses  bis  etwa  zur  Mitte  des- 
selben fort.  An  der  Spitze  des  Zehenstumpfes  ist  die  durch  zwei  Suturen 
vereinigte  Haut  gangränös. 

Im  Verlaufe  der  Monate  Oktober  und  November  dehnte  sich  die 
Gangrän  allmählich  bis  zum  Sprunggelenk  aus,  wo  sich  Anfangs  Dezember 
eine  Demarkation  zu  bilden  begann.  Die  Temperatur  war  immer  leicht 
erhöht,  .37,1-38,1,  vorübergehend  39^  Der  Puls  stieg  von  80  allmählich 
auf  92  und  100.  Am  20.  II.  91  erfolgte  der  Exitus  letalis.  —  Sektion 
am  23.  II.  91 :  Herzbeutel  in  ganzer  Ausdehnung  locker  verwachsen. 
Braune  Atrophie  des  Herzens.  Sklerose  der  Mitral-  und  Aortenklappen. 
Beidseitige,  alte  Spitzentuberkulose.  Tuberkulöse  Pleuritis.  Lungenem- 
bolie im  Ast  der  rechten  Pulmonalarterie  für  den  Unterlappen.  Diffuse 
Sklerose  der  Arteria  femoralis  dextra.  Arteria  peronea  dextra  hochgradig 
verkalkt,  sehr  eng  und  in  grosser  Ausdehnung  durch  blasse  Thromben 
verlegt.  Arteria  tibialis  postica  fehlt ;  Arteria  tibialis  antica  verkalkt  und 
äusserst  eng.  Vena  poplitea  dextra  und  ihre  Aeste  thrombosieit. 

26.  Schmid,  Heinr.,  74  J.,  früher  Metzger,  dann  Bauer,  von  Hinweil. 
Aufg.  28.  IV.  91.    Gangraena  senilis  pedis  dextri.   f. 

Schon  vor  mehreren  Jahren  hatte  er  bald  in  diesem,  bald  in  jenem 
Bein  oder  Arm  den  „Fluss**  und  hielt  sich  deshalb  einige  Wochen  in 
Baden  auf.  Von  dort  kehrte  er  geheilt  wieder  nach  Hause  zurück.  Seit 
einigen  Wochen  hat  er  wieder  jenen  Fluss  in  Armen  und  Beinen,  wes- 
halb er  wieder  nach  Baden  ging.  Allein  diesmal  nahmen  die  Schmerzen, 
besonders  im  rechten  Bein  zu,  so  dass  er  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  musste. 

Status:  Leichte  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Herztöne  dumpf,  ohne  Geräusche.  Puls  ordentlich,  etwas  beschleunigt,  88, 
unregelmässig,  die  grosse  Zehe  des  rechten  Fusses  ist  vollständig  mumi- 
liciert.  Der  ganze  Fussrücken  und  der  grösste  Teil  der  Fusssohle  ist 
bläulichrot  verfärbt,  auf  Druck  schmerzhaft  und  fühlt  sich  kühl  an.  Diese 
verfärbte  Partie  reicht  etwas  über  das  Fussgelenk  hinauf. 

In  den  nächsten  Tagen  dehnte  sich  die  Gangrän  noch  aus ;  es  stellten 
sich  leichte  Delirien  ein  und  am  5.  V.  91  machte  Pat.  Exitus.  —  Sektion : 
6.  V.  91.  Ausgebreitete  Osteophyten  auf  der  Innenseite  des  Schädels. 
Pachymeningitis  interna  haemorrhagica.  Subdurales  Hämatom  links  mit  Ab- 
plattung der  entsprechenden  Hemisphäre.  Leptomeningitis  chronica.  Atro- 
phie des  Gehirnes.  Allgemeine  Arteriosklerose  und  Atheromatose  der  Aorta 
und  ihrer  Aeste.  Coronararterien  an  einzelnen  Stellen  fast  ganz  obliteriert. 
Massige  Dilatation  und  Hypertrophie  beider  Ventrikel.  Herz  mit  vielen,  z.  T. 
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gerifften  Thromben.  Offenes  Foramen  ovale.  Anämische  Infarkte  der  Milz ; 
Infarktnarben  der  Nieren.  Senile  Stauung  in  Leber,  Nieren  und  Milz. 
Alte  Spitzen-  und  Bronchialdrüsentuberkulose.  Starke  Sklerose  der  Ar- 
teria femoralis  dextra,  poplitea  und  tibialis  postica.  Die  beiden  letzten 
Gefässe  von  zahlreichen  roten  und  gemischten  Thromben  verschlossen,  die 
z.  T.  der  Wandung  fest  anhaften.  Thrombose  der  Vena .  poplitea  und 
ihrer  Verzweigungen. 

27.  Wegmann,  Jak.,  67  J.,  Landwirt  von  Oberwil  (Zürich).  Aufg. 
5.  VIII.  91.    Gangraena  senilis  pedis  dextri.    Amputatio  cruris.    Heilung. 

Fat.  verspürte  am  5.  VI.  91  beim  Mähen  plötzlich  Schmerzen  im 
rechten  Fuss  und  war  nicht  mehr  im  Stande,  zu  gehen.  Nach  und  nach 
seien  dann  die  Zehen  geschrumpft  und  schwarz  geworden ;  die  Schmerzen 
aber  hätten  beständig  angedauert. 

Status:  MittelgrosserMann  von reduciertem  Ernährungszustand.  Respi- 
ration beschleunigt,  erschwert.  Trockener  Bronchialkatarrh.  Herzgrenzen 
normal;  Töne  sehr  leise,  dumpf.  Puls  regelmässig,  104.  Arteria  temporalis 
stark  geschlängelt ;  die  Arteria  radialis  dagegen  zeigt  keine  ausgesprochene 
Verkalkung.  Der  rechte  Fuss  zeigt  die  Erscheinungen  einer  trockenen 
Gangrän.  Alle  Zehen  sind  schwarz,  die  Haut  gerunzelt,  unempfindlich. . 
Die  Gangrän  reicht  auf  dem  Fussrücken  ungefähr  bis  zum  Lisfranc' sehen 
Gelenk  und  ist  deutlich  demarkiert.  Auf  der  Planta  pedis  reicht  die  Gan- 
grän nur  etwa  2  cm  weit  und  ist  hier  ebenfalls,  jedoch  weniger  deutlich 
abgegrenzt.  Oberhalb  scheinen  normale  Verhältnisse  zu  sein,  jedoch  ist 
die  Sensibilität  wegen  des  dementen  Zustandes  des  Fat.  nicht  genau  fest- 
zustellen. 

8.  Vni.  91.  Hohe  Unterschenkelamputation  unter  Bildung  grosser, 
seitlicher  Lappen.  Chloroforninarkose.  Centrale  Binde  oberhalb  des  Knies. 
—  Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  eine  Nekrose  des  rechten  Hautlappens 
ein.  Derselbe  stösst  sich  ab  und  am  13.  XL  wirdPat.  geheilt  entlassen. 
Er  soll  in  3  Wochen  sich  wieder  vorstellen  zur  Entgegennahme  der  Prothese. 

28.  Bertschinger ,  Elisab.,  72  J.,  Hausfrau,  Fluntern-Zurich.  Aufg. 
14.  in.  92.  Gangraena  senilis  digitorum  I.  et  IL  pedis  sinistri.  Ulcus 
cruris  sinistri.    Amputatio  femoris.    Heilung. 

Seit  ungefähr  15  Jahren  hat  Pat.  ein  Geschwür  am  linken  Unter- 
schenkel, das  unter  Behandlung  des  Arztes  vorübergehend  heilte.  In  den 
letzten  2  Jahren  aber  konnte  dasselbe  nicht  mehr  geheilt  werden.  Vor 
4  AVochen  entstand  unter  äusserst  heftigen  Schmerzen  eine  Schwellung 
und  Rötung  der  linken  grossen  Zehe,  welche  Affektion  sich  nach  wenigen 
Tagen  auch  auf  die  IL  Zehe  des  gleichen  Fusses  ausdehnte.  Dann  wurden 
beide  Zehen  schwarz  und  die  Schmerzen  heftiger,  so  dass  Pat.  des  Nachts 
nicht  mehr  schlafen  konnte. 

Status :  Die  inneren  Organe  sind  ohne  Besonderheiten,  dagegen  wird 
hochgradige  Verkalkung  der  der  Palpation  zugänglichen,  peripheren  Ar- 
terien  konstatiert.     Die   beiden  Aiteriae    radiales  z.  B.  sind   sehr   hart 
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und  geschlängelt.  Temperatur  normal.  Auf  der  unteren  Hälfte  des  linken 
Unterschenkels,  die  vordere  Seite  desselben  einnehmend,  tindet  sich  ein 
grosses  Ulcus  mit  atonischen  Granulationen.  Dasselbe  ist  ringsum  von 
harten,  hornartigen  Epidermiswucherungen  umgeben.  Die  grosse  Zehe 
des  linken  Fusses  ist  vollständig  schwarz,  eingetrocknet ;  an  der  II.  Zehe 
ist  nur  die  dorsale  Seite  schwarz  und  nekrotisch.  Der  linke  Unterschenkel 
ist  etwas  ödematös. 

22.  lU.  92.  Typische  Amputatio  femoris  supracondylica.  Chlorofonn- 
narkose.   Centrale  Binde.   Zwei  seitliche  Hautlappen ;  sehr  geringe  Blutung. 

Die  anatomische  Präparation  des  amputierten  Gliedes  ergiebt  sehr 
stark  verkalkte  Arterien.  In  der  Arteria  tibialis  antica,  unmittelbar  nach 
ihrem  Ursprung,  findet  sich  ein  etwa  2  cm  langer,  wandständiger  Throm- 
bus, der  nur  noch  ein  ganz  geringes  Lumen  frei  lässt.  Gerade  an  dieser 
Stelle  ist  das  Gefäss  ausserordentlich  stark  verkalkt.  In  der  Arteria  Po- 
plitea, ca.  3  cm  unterhalb  der  Amputationsfläche,  findet  sich  ein  1  cm 
langer  und  ca.  2  mm  dicker  Thrombus,  der  äussern  Wand  anhaftend.  Die 
Arteria  tibialis  postica  und  die  Arteria  peronea  sind  frei. 

Eine  kleine  Randnekrose  am  inneren  Lappen  stösst  sich  spontan  ab. 
Die  Wunde  granuliert  gut.  —  28.  V.  92  stellt  sich  eine  starke  Blutung 
aus  dem  Amputationsstumpf  ein.  An  der  granulierenden  Fläche  spritzt 
ein  federkieldickes  Gefäss.  Dasselbe  wird  mit  einem  P6an  zu  fassen  ge- 
sucht, wobei  aber  das  Gefäss  ganz  eröffnet  wird  und  unter  hohem  Druck 
ein  mächtiger  Strahl  zum  Vorschein  kommt.  Das  Gefäss  ist  die  Arteria 
femoralis.  Nach  centraler  Konstriktion  und  Erweiterung  der  Wunde  kann 
das  Gefäss,  das  sehr  brüchig  ist,  unterbunden  werden.  Glatte  Heilung. 
30.  IX.  92  entlassen. 

29.  Fenner,  Kath.,  60  J.,  Spetterin  von  Zürich.  Aufg.  23.  VIII.  92. 
Gangraena  senilis  digitorum  II.  et  lU.  pedis  sinistri.  Exarticulatio.  Heilung. 

Vor  3  Wochen  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  U.  und  IIL 
Zehe  des  linken  Fusses,  welche  bald  blauschwarz  wurden. 

Status:  Schmächtige  Fat.,  die  älter  aussieht  als  sie  ist.  Temperatur 
normal.  Puls  ordentlich,  regelmässig,  80.  Arteria  radialis  beiderseits  ver- 
kalkt. An  beiden  Unterschenkeln  zahlreiche  Venektasien.  In  der  Gegend 
des  Malleolus  internus  dexter  eine  umfangreiche,  flache,  pigmentierte  Narbe. 

Am  linken  Fuss  sind  die  II.  Zehe  ganz,  die  III.  zum  grössten  Teil 
blauschwarz  verfärbt  und  gefühllos.  Pat.  klagt  über  brennende  Schmerzen 
in  diesen  Zehen.  Die  Demarkation  ist  ordentlich  ausgebildet.  —  Da  die 
Gangrän  nicht  weiter  schreitet,  werden  die  nekrotischen  Zehen  exartiku- 
liert  und  Pat.  am  28.  XII.  92  geheilt  entlassen. 

Wiedereintritt  am  2.  IV.  95.  Gangraena  senilis  digit.  III.  et  IV. 
pedis  dextri.   Exarticulatio.   Heilung. 

Seit  Neujahr  1895  traten  bei  der  Pat.  Schmerzen  im  rechten  Fuss 
auf.  Die  III.  und  IV.  Zehe  wurden  zuerst  rot,  dann  blaurot  und  schliess- 
lich schwarz.   Die  Krankheit  trat,  wie  das  erste  Mal,  ohne  Ursache  auf. 
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Die  Endphalangen  der  III.  und  IV.  Zehe  des  rechten  Fusses  sind  schwarz 
gefärbt,  geschrumpft  und  trocken.  Gangrän  nicht  scharf  begrenzt.  Auch 
diesmal  geht  die  Grangrän  nicht  weiter  und  deshalb  werden  die  Endpha- 
langen der  befallenen  Zehen  am  12.  IV.  exartikuliert.  Darauf  erfolgt 
wiederum  Heilung  und  Entlassung  am  1.  VI.  92. 

30.  Mathis  Jakob,  84  J.,  von  Küsnacht.  Aufg.  19.  V.  93.  Gan- 
graena  senilis  pedis  et  cruris  sin.  Arteriosclerosis  universalis,    f. 

Stat. :  Mittelgrosses,  dekrepides  Individuum.  Der  ganze  linke  Fuss 
gangränös  bis  zum  Tarsus,  wo  sich  eine  Demarkation  ausgebildet  hat. 
Hochgradige  Sklerose  der  palpabeln  Arterien.  Die  Temperatur  ist  mit 
ganz  seltenen  Ausnahmen  unter  37  ®.  Die  Pulsfrequenz  ist  in  den  ersten 
Tagen  ca.  84,  steigt  dann  allmählig  auf  96  bis  100,  um  in  den  letzten 
Tagen  wieder  auf  80  zu  sinken.  Am  9*  VI.  Exitus  letalis.  Sektion: 
Ausgedehnte  Sklerose  der  Gehirngefässe ;  besonders  an  den  Teilungsstellen 
weissliche  Verdickungen.  —  Stinkende,  ulcerierte  Gangrän  des  Fusses.  — 
Totale  Obliteration  des  Herzbeutels.  Herz  etwas  gross;  Sklerose  der 
Mitral-  und  Aortenklappen.  Arteriosklerotische  Schrumpfniere,  stärker 
links  als  rechts.  Starke  Sklerose  der  Arterien  des  linken  Unterschenkels. 
Vollständige  Thrombose  der  Arteria  poplitea  sinistra. 

31.  Müller  Jakob,  Bahnarbeiter,  52  J.,  Zürich.  Aufg.  22.  IX.  94. 
Gangraena  spontanea  pedis  sin.     Amputatio  femoris.    Heilung. 

Ende  August  Schmerzen  im  linken  Fuss,  Kältegefühl  und  Taubsein. 
Die  Schmerzen,  die  namentlich  im  Grosszehenballen  sich  lokalisierten,  stei- 
gerten sich  nach  und  nach  zu  grösster  Intensität  und  dabei  war  objektiv 
nur  kühle  und  leichte  bläuliche  Verfärbung  der  Zehen  nachweisbar.  Deut- 
liche Gangrän  zeigte  sich  erst  vor  wenigen  Tagen. 

Stat.:  Herz  nicht  vergrössert,  Töne  rein,  aber  leise.  Puls  regel- 
mässig, beschleunigt,  92.  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,8.  Die  Zehen 
des  linken  Fusses  und  der  vordere  Teil  des  letzteren  sind  blass  und  kühl. 
Der  übrige  Teil  des  Fussrückens  ist  gerötet.  Alle  Zehen  sind  aktiv  be- 
weglich, jedoch  nur  unter  heftigen  Schmerzen.  Die  Sensibilität  derselben 
ist  herabgesetzt.  Unter  andauernden  heftigen  Schmerzen  werden  die 
Zehen  und  der  vordere  Teil  des  Fusses  allmählig  schwarz  und  trocken. 
Pat.  bekam  in  den  letzten  Tagen  jeden  Abend  0,01  Morphium.  Am  25.  X. 
hat  sich  hinter  den  Metatarsusköpfchen  eine  Demarkation  ausgebildet, 
jedoch  beginnt  oberhalb  der  gleiche  Process,  wie  au  den  Zehen. 

9.  X.  Operation:  Aethernarkose.  Amputatio  femoris  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel.  Bildung  eines  grösseren  vorde- 
ren und  kleineren  hinteren  Lappens.  —  Die  Gefässe  erweisen  sich  als 
verkalkte  Röhren.  Nach  der  Operation  sind  die  Schmerzen  vollständig 
geschwunden.     Am  11.  I.  95  wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

32.  Frau  Anna  Frei,  60  J.,  Landwirtin  von  Watt-liegensdorf.  Aufg. 
16.  VIII.  95.  Gangraena  senilis  pedis  et  cruris  sin.  Amputatio  femoris. 
Heilung. 
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Vor  11  Ta^en  hatte  Pat.  plötzlich  einen  Schüttelfrost  und  starke 
Schmerzen  im  linken  Fuss.  Die  grosse  Zehe  des  letzteren  war  gerötet, 
nnd  von  hier  dehnte  sich  diese  Röte  allmählich  auf  Fuss  und  Unterschenkel 
ans.  Vor  3  Tagen  bildeten  sich  Blasen  am  Fuss,  aus  denen  sich  „Hrand- 
wasser*'  entleerte.  Der  erstbehandelnde  Arzt  dachte  an  eine  septische 
Thrombose  mit  folgender  Gangrän. 

Stat. :  Am  linken  Fuss  und  Unterschenkel  ist  die  Haut  bis  handbreit 
unterhalb  der  Patella  blauschwarz  verfärbt  und  kalt.  Zum  Teil  ist  sie 
von  der  Unterlage  abgelöst,  sodass  hier  die  Muskelsehnen  sichtbar  sind. 
Auf  diesen  findet  sich  ein  nekrotisch  schmieriger  Belag.  Kein  Puls  in 
der  Arteria  tibialis. 

17.  III.  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mitt- 
lerem Drittel ;  Bildung  von  2  seitlichen  Lappen.  Aethernarkose.  Cen- 
trale Binde.  —  Die  Amputations wunde  ist  bis  am  19.  IX.  fast  geheilt 
und  Pat.  am  25.  X.  mit  einem  Stelzfuss  entlassen. 

38.  Mohr  Barbara,  77  J.,  Hausfrau  von  Niederglatt.  Aufg.  7.  VIII. 
97.    Gangraena  senilis  cruris  sin.    Amputatio  femoris.    f. 

Nach  Angaben  der  Angehörigen  scheint  das  Leiden  vor  ca.  8  Tagen 
mit  plötzlichen  Schmerzen  im  linken  Bein  begonnen  zu  haben.  Diese 
traten  ohne  Ursache  während  einer  Nacht  ein,  wobei  der  Unterschenkel 
blass  und  kalt  wurde.    Nach  einigen  Tagen  wurde  derselbe  brandig. 

Stat.:  Pat.  jammert  und  stöhnt  beständig.  Temperatur  37^.  Puls 
uni*egelmässig,  klein,  108 — 112.  Herz  nicht  vergrössert;  2.  Aortenton 
klappend,  von  einem  leisen  Geräusch  begleitet.  Ausgesprochene  Sklerose 
der  peripheren  Arterien.  Die  linke  Femoralis  lässt  sich  als  dicker,  fester 
Strang  bis  zum  Adduktorenschlitz  verfolgen.  Der  linke  Unterschenkel 
ist  von  den  Zehen  bis  fast  zum  Knie  schwarzbraun  verfärbt;  die  Haut 
überall  feuchtglänzend.  Die  Extremität  befindet  sich  im  Zustande  des 
feuchten  Brandes  und  verbreitet  einen  stark  fauligen  Geruch.  Die  Gan- 
grän ist  landkartenförmig,  aber  nicht  überall  scharf  begrenzt. 

Gemischte  Morphium -Aethernarkose.  Elastische  Ein  Wicklung  des 
linken  Oberschenkels  und  Anlegen  einer  centralen  Binde.  Amputation 
des  Oberschenkels  in  seiner  Mitte;  zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Arteria 
femoralis  vollständig  thrombosiert.  12.  VIII.  97.  Exitus  letalis.  Sektion: 
Thrombus  im  rechten  Herzohr.  Foramen  ovale  geschlossen.  Alte,  abge- 
laufene Endocarditis  mitral is.  Herz  etwas  gross.  Massige  Verkalkung 
der  Gehirngefässe.  —  Vena  iliaca  slnistra  in  ganzer  Ausdehnung  throm- 
bosiert. Einige  Centimeter  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  ist  auch  die 
Arteria  femoralis  thrombosiert,  während  nach  oben  die  Arteria  iliaca 
frischere  Coagula  enthält.  Der  Thrombus  der  Arteria  femoralis  hattet 
der  Wand  fest  an,  füllt  aber  das  Lumen  nicht  ganz  aus.  Der  Thrombus 
in  der  Vena  iliaca  setzt  sich  nach  oben  fort  bis  zur  Vereinigungsstelle 
mit  der  entsprechenden  Vene  der   andern  Seite,    deren  Lumen   aber   frei 
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ist.  Die  Aorta  ist  starrwandig,  enthält  fest«  Kalkplatten;  im  Lamen 
derselben  frischere  Gerinnsel. 

34.  Job.  Kasp.  Ernst,  69  J.,  Strassenarbeiter,  Zürich.  Aufg.  5.  XI. 
97.     Gangraena  senilis  cmris  ntriasqne.  f- 

Am  24.  X.  97.  verspürte  Pat.  auf  einem  Spaziergang  plötzlich  in- 
tensive Schmerzen  im  rechten  Bein,  von  der  Hüfte  bis  zum  Knie.  Er 
konnte  nur  mit  Mühe  nach  Hause  gelangen  und  bemerkte  dort,  dass  der 
rechte  Fuss  und  Unterschenkel  blass  und  taub  waren.  Bald  trat  eine 
Schwellung  von  Fuss  und  Wade  auf,  während  die  Schmerzen  etwas  nach- 
liessen.  Am  30.  X.  traten  Schmerzen  im  linken  Fuss  und  Unterschenkel 
hinzu,  der  nun  ebenfalls  blass  und  gefühllos  wurde. 

Stat. :  Herzdämpfung  nach  links  etwas  verbreitert,  Töne  rein.  Herz- 
aktion unregelmässig.  Rechter  Fuss  und  Unterschenkel  kalt  und  ver- 
tUrbt.  Linker  Fuss  und  Unterschenkel  schwarzblau  verfärbt.  Alle  Zehen 
beginnen  einzutrocknen.  Nirgends  kann  eine  Thrombose  konstatiert  wer- 
den. Der  Puls  ist  sehr  klein.  Pat.  hat  Abends  leichtes  Fieber.  Die 
Arteria  radialis  fühlt  sich  sehr  hart  an. 

Die  Zehen  des  linken  Fusses  trocknen  ganz  aus.  Der  linke  Unter- 
schenkel z.  T.  schwarz,  gefühllos,  und  zeigt  Kadaverkälte.  Puls  der 
Femoralis  am  Leistenbande  fühlbar.  Aehnliche  Verhältnisse  rechts.  Am 
1.  XIL  Exitus  letalis.  Sektion:  Gangrän  beider  Unterschenkel  bis  zum 
Knie.  —  Erguss  in  beiden  Pleurahöhlen,  ca.  300  cm^;  im  Herzbeutel 
ca.  50  cm^.  Herz  etwas  vergrössert.  Im  linken  Herzohr  ein  wallnuss- 
grosser  Thrombus,  der  sich  weich  und  fluktuierend  anfühlt.  Mehrere  anä- 
mische Infarkte  in  Milz  und  Nieren.  Aorta  und  Hiaca  starr  wand  ig. 
Wandständiger  Tlirombus  in  der  unteren  Femoralis  links,  der  das  Lumen 
nicht  ganz  verschliesst  und  erst  in  der  Arteria  poplitea  obturierend  wird. 

36.  Eggli  Johann,  85  J.,  aus  Zürich.  Aufg.  5.  XII.  98.  Gangraena 
senilis  pedis  sin.    f- 

Während  des  ganzen  Sommers  hatte  Pat.  Schmerzen  im  linken  Unter- 
schenkel und  lag  deshalb  fast  immer  zu  Bette.  Ende  November  stellten 
sich  plötzlich  heftigere  Schmerzen  in  den  Zehen  des  linken  Fusses  ein. 
Dieselben  waren  teilweise  gerötet  und  wurden  nach  wenigen  Tagen 
schwarz ;  zugleich  wurde  der  Fussrücken  in  diesen  Process  hineingezogen. 

Stat.:  Pat.  ist  senil  dement  und  deliriert  beständig.  Herz  etwas 
vergrössert :  Töne  rein,  aber  leise.  Die  fühlbaren  Arterien  sind  sehr  hart. 
Puls  ordentlich,  hie  und  da  unregelmässig.  Urin  ohne  Ei  weiss,  ohne 
Zucker.  Das  linke  Bein  ist  in  toto  etwas  ödematös.  Am  vorderen  Teil 
des  linken  Fusses,  etwa  am  Lisfranc'schen  Gelenk  beginnend,  findet 
sich  eine  bläulich-rote  Verfärbung  der  Haut.  Diese  nimmt  gegen  die 
Zehen  hin  zu;  die  3.  und  4.  Zehe  sind  ganz  schwarz,  fühlen  sich  hart 
an  und  geben  beim  Beklopfen  einen  fast  metallisch  klingenden  Ton.  In 
diesen  Zehen  keine  Motilität,  keine  Sensibilität. 

Die  Gangrän  geht   zusehends  weiter;    am    Lisf  ran  eschen   Gelenk 
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beginnt  eine  Demarkation.  Ende  December  trübt  sich  das  Bewusstsein 
mehr,  Pat.  träumt  immer  vor  sich  hin.  Die  Kräfte  nehmen  zusehends 
ab,  der  Puls  wird  kleiner  und  am  13.  I.  99  macht  Pat.  Exitus.  Sektion: 
Herz  etwas  vergrössert,  besonders  rechts.  2  Aortenklappen  mit  einander 
verwachsen,  Noduli  verkalkt.  An  der  Herzspitze  über  frankstückgrosse 
Schwiele,  eine  kleinere  an  der  Vorderfläche,  nahe  der  Spitze.  Coronar- 
arterien  nicht  verändert.  Aorta  im  Brustteil  wenig  verändert;  im  ab- 
dominalen Teil  zeigt  sie  fleckige  Verkalkung,  die  gegen  die  Arteria  iliaca 
hin  zunimmt. 

Mumiflkation  des  linken  Fusses  bis  zum  Lisfranc'schen  Gelenk 
In  der  linken  Arteria  femoralis  flndet  sich  gleich  unterhalb  des  Leisten- 
bandes eine  Thrombose.  Der  Thrombus  verschliesst  das  Lumen  ganz  und 
setzt  sich  nach  abwärts  bis  fast  zur  Arteria  poplitea  fort.  Er  besteht 
aus  roten  Massen,  die  der  Wand  leicht  anhaften.  Diese  zeigt  hie  und  da 
Kalkeinlagerungen.  In  der  linken  Vena  femoralis  flndet  sich  gleich  unter- 
halb des  P  0  u  p  a  r  t '  sehen  Bandes  ein  3 — 4  cm  langer  Thrombus,  dann 
folgt  eine  freie  Strecke  und  darauf  wieder  ein  Thrombus.  Die  rechte 
Arteria  femoralis  zeigt  keine  Thrombose.  Sie  ist  unregelmässig  weit, 
Wand  verdickt  und  verkalkt. 

36.  Müller,  Heinrich,  71  J,,  Schlichter,  von  Wald.  Aufg.  30.  V.  99. 
Gangraena  senilis  pedis  sin.  Arteriosklerose.  I.  Operation:  Amputatio 
Pirogoff.     II.  Operation:  Amputatio  femoris.     Heilung. 

Mitte  Mära  dieses  Jahres  litt  Pat.  an  Influenza.  —  Anfangs  April 
stellten  sich  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Grosszehe  ein.  Diese  war 
nach  einigen  Tagen  gedunsen  und  gerötet.  Rötung  und  Schwellung 
dehnten  sich  alsdann  auf  den  Fuss  aus,  während  die  Zehe  schwarz  wurde. 

Stat. :  Herzaktion  schwach,  Puls  klein,  unregelmässig.  Starke  Skle- 
rose der  peripheren  Arterien.  Die  linke  Grosszehe  ist  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  schwarz  und  trocken.  Der  linke  Fuss  ist  gerötet  und  ge- 
schwollen, am  intensivsten  im  Bereiche  des  1.  und  2.  Metatarsus;  auf  der 
medialen  Seite  ist  er  leicht  ödematös.  Centralwärts  von  den  Metatarsal- 
knochen  erstrecken  sich  Rötung  und  Schwellung,  allmählich  abnehmend, 
bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels.  —  In  der  Arteria  tibialis  antica  sin. 
ist  kein  Puls  zu  fühlen. 

Die  Gangrän  scheint  sich  auf  das  Gebiet  der  1.  und  2.  Metatarsal- 
knochen  zu  beschränken.  Dahinter  zeigt  sich  eine  Demarkation.  Tem- 
peratur Morgens  unter  37*^,  Abends  bis  37,6".  Puls  klein,  112.  Am 
6.  VII.  wird  die  osteoplastische  Amputatio  cruris  nach  Pirogoff  vor- 
genommen. Der  Stumpf  wird  aber  total  gangränös.  Puls  immer  zwischen 
96  bis  112,  Temperatur  normal.  Am  8.  VIII.  99  wird  die  Amputatio 
femoris  sin.  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  vorgenommen.  Die 
Gefässe  sind  sehr  stark  verkalkt.  Es  erfolgt  nun  glatte  Heilung;  der 
Puls  sinkt  nach  der  Operation  auf  68 — 72.  Am  11.  IX.  99  wird  Pat. 
mit  fast  geheilter  Wunde  entlassen. 
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37,  Frau  Maria  Brändli,  75  J.,  Hausfrau,  Zürich,  Aufg.  10.  VII.  99. 
Gangraena  senilis  pedis  et  cruris  sin.  Ulcus  gangraenosum  cruris  dextri. 
Degeneratio  cordis.     Arteriosklerose.    Dementia  senilis,   f- 

Stat.:  Oedem  der  unteren  Extremitäten  bis  zum  Hüftgelenk.  Decu- 
bitus am  Kreuzbein  und  an  den  Ellbogen.  Herz  etwas  vergrössert,  Töne 
rein,  aber  leise.  Herzaktion  beschleunigt,  unregelmässig.  Puls  klein. 
Temperatur  37,4^.  Starke  Sklerose  der  peripheren  Gefässe.  Der  ganze 
linke  Fuss  ist  dunkelblaurot  bis  grünlich  verfärbt  und  kalt.  Am  linken 
Unterschenkel  fehlt  die  Haut  bis  wenig  unterhalb  des  Knies.  Die  frei- 
liegenden Weichteile  sind  schwarz,  schmierig.  An  einzelnen  Stellen  auch 
Defekte  an  den  Weichteilen.  In  dieser  vollständig  gangränösen  Extremi- 
tät ünden  sich  zahlreiche  Vermes,  besonders  in  der  Wade,  und  sie  ver- 
breitet einen  furchtbar  fauligen  Gestank.  —  Am  rechten  Unterschenkel 
ein  ziemlich  grosses,  gangränöses  Geschwür. 

11.  VII.  99.  Amputatio  femoris  sin.  in  Aethernarkose.  Absetzung 
des  Gliedes  in  der  Mitte,  vorderer  und  hinterer  Lappen.  Alle  Gefässe 
sind  thrombosiert.  —  16.  VIL  99.  Exitus  letalis.  Sektion:  Erguss  in 
beiden  Pleurahöhlen  von  je  ca.  400  cm^,  im  Herzbeutel  ca.  50  cm^.  Herz 
in  toto  vergrössert.  Linkes  Herzohr  thrombosiert.  Thrombose  der  grossen 
Aeste  der  Arteria  pulmonalis.  Partielle  Thrombose  der  Arteria  renalis 
sinistra.  Embolische  Infarkte  der  linken  Niere.  Thrombose  der  Arteria 
und  Vena  femoralis  sinistra. 

38.  Frau  Katharina  Maurer,  79  J.,  von  Aeugst,  Kt.  Zürich.  Aufg. 
3.  VIII.  00.  Gangraena  senilis  pedis  et  cruris  dextri.  Arteriosklerose. 
Dementia  senilis,   f- 

Im  letzten  Sommer  stellte  sich  eine  Verfärbung  der  Zehen  des  rechten 
Fusses  ein,  die  allmählich  auch  auf  den  Fuss  nnd  Unterschenkel  überging, 
während  das  Gefühl  in  diesen  Teilen  verschwand.  Wegen  der  heftigen 
Schmerzen  wünscht  die  Frau  nun  Entfernung  des  rechten  Unterschenkel». 

Stat. :  Starke  Sklerose  der  Gefässe.  Emphysem  der  Lungen;  leichte 
Hronchitis.  Herzgrenzen  normal:  Töne  rein,  leise.  Puls  klein,  116  bis 
120.  Temperatur  37,2®.  Ueber  dem  Kreuzbein  ein  handtellergrosser 
Decubitus.  Der  rechte  Fuss  und  die  distale  Hälfte  des  rechten  Unter- 
schenkels sind  schwarz  verfärbt,  kalt,  hart  und  trocken.  An  einzelnen 
Stellen  ist  die  mumiücierte  Haut  abgestossen  und  daselbst  liegt  nekro- 
tisches, schmieriges  Gewebe  frei.  Ziemlich  deutliche,  unregelmässig  zackige 
Demarkationslinie. 

7.  VIII.  Amputatio  cruris  dextri.  Aethernarkose.  Amputation  hand- 
breit unterhalb  der  Patella.  —  Starke  Verkalkung  der  Gefässe.  Im 
weiteren  Verlauf  stellt  sich  eine  Lappengangrän  ein.  Die  Temperatur 
ist  immer  normal,  der  Puls  klein,  108 — 116.  Am  8.  IX.  macht  die  Frau 
Exitus.  Sektion :  Sklerose  und  Atlieromatose  der  Gefässe.  Obliteration 
des  Herzbeutels  und  der  Pleuren.    Emphj'sem  und  Anthrakose  der  Lungen. 
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Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.    Geringe  interstitielle  Nephritis. 

39.  Weiss,  Franz,  64  J.,  Maurer  aus  Oerlikon.  Aufg.  2.  I.  Ol. 
Gangraena  senilis  pedis  dextri  et  digitor.  pedis  sin.    Arteriosklerose,  f- 

Stat. :  Herz  etwas  vergrössert,  Töne  sehr  leise,  Puls  klein,  120,  Tem- 
peratur normal.  Die  fühlbaren  Arterien  stark  verkalkt.  Alle  Zehen  sind 
geschwollen,  gerötet  und  schmerzhaft.  Der  Nagel  der  rechten  Grosszehe 
steckt  beiderseits  in  dem  entzündeten  Nagelfalz.  Auf  Druck  quillt  übel- 
riechender Eiter  unter  demselben  hervor. 

Der  Nagel  der  rechten  Grosszehe  wird  am  2.  I.  Ol  entfernt.  Bis 
Mitte  Februar  entwickelt  sich  eine  Gangrän  der  1.,  2.  und  3.  Zehe  rechts 
und  die  Mumifikation  ergreift  auch  die  benachbarten  Teile  des  Fusses. 
Pat.  delii'iert  fast  immer.  Die  Temperatur  ist  fast  immer  normal,  der 
Puls  dagegen  zwischen  108  und  116.  Pat.  magert  rapide  ab  und  am 
20.  II.  ist  auch  die  3.  Zehe  des  linken  Fusses  schwarz  geworden.  Am 
27.  II.  Ol  machte  Pat.  Exitus.  Sektion:  Allgemeine,  hochgradige  Ar- 
teriosklerose der  Aorta  und  aller  ihrer  Aeste  für  die  Extremitäten.  Myo- 
degeneratio  cordis.  Sklerose  der  Mitral-  und  Aortenklappen  und  der 
Coronararterien.  Alte,  indnrative  Tuberkulose  der  Lungenspitzen.  Ar- 
teriosklerotische Schrumpfnieren. 

40.  Heidelberger,  Heinrich,  64  J.,  Landwirt  von  Hochfelden.  Aufg. 
20.  II.  Ol.     Gangraena  senilis  pedis  dextri.     Arteriosklerose,     f. 

Im  Mai  1900  litt  Pat.  eine  ganze  Woche  an  üebelkeit  und  Schwindel 
und  erwachte  eines  Morgens  mit  starken  Schmerzen  im  rechten  Bein,  das 
wie  gelähmt  war.  Seither  hat  Pat.  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.  Seit 
2  Wochen  begann  eine  blauschwarze  Verfärbung  der  Zehen  des  rechten 
Fusses,  der  bis  dahin  ausser  einer  leichten  Schwellung  des  Fussrückens 
nichts  Abnormes  darbot.  Die  gleiche  Verfärbung  dehnte  sich  dann  auf 
den  Fuss  aus. 

Status :  Die  peripheren  Arterien  sehr  starrwaudig.  Herz  nicht  ver- 
grössert. Töne  rein.  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Die  Zehen 
des  rechten  Fusses  sind  schwarz  und  trocken ;  die  gleiche  Beschaffenheit 
zeigt  der  Fussrücken  bis  zur  Gegend  des  C  h  o  p  a  r  t'schen  Gelenkes,  wo 
sich  eine  querverlaufende  Demarkationslinie  befindet.  Die  Fusssohle  ist 
in  ihrer  vorderen  Hälfte  livid  verfärbt;  es  zeigt  sich  hier  noch  keine 
Demarkation. 

Die  Gangrän  schreitet  ziemlich  rasch  weiter;  der  nekrotische  Teil 
beginnt  sich  zu  zersetzen  und  Pat.  bekommt  leichtes  Fieber.  Daher  Am- 
putatio  femoris  dextri  im  oberen  Drittel,  am  12.  III.  Ol.  An  den  Haut- 
rändern stellt  sich  eine  kleine  Nekrose  ein;  Pat.  deliriert  oft  und  ver- 
fällt sichtlich.  Am  9.  IV.  Ol  Exitus  letalis.  Sektion :  Atrophie  des  Ge- 
hirnes. Starke  Flüssigkeitsansammlung  im  Schädel  und  in  den  Ventrikeln 
des  Gehirnes.  Allgemeine  Arteriosklerose.  Oedem  und  Emphysem  der 
Lungen ;  starke  Anthrakose  derselben.  Starke  Verkalkung  der  Arteria 
tibi  aus  postica  dextra  und  Thrombose  derselben.  Arteria  tibialis  antica  frei. 
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41.  Ramensberger ,  Rudolf,  Landwirt,  65  J. ,  von  Hombrechtikon. 
Aufg.  19.  III.  Ol.  Gangraena  senilis  digit.  I.  et  V.  pedis  dextri.  Arterio- 
sklerose.    Heilung. 

Ende  Dezember  1900  brennende  Schmerzen  in  der  rechten  grossen 
Zehe.  Diese  war  presch  wollen  und  gerötet  und  verförbte  sich  nach  einiger 
Zeit  schw^arz. 

Status:  Pat.  ist  etwas  dement  und  zeigt  hochgradige  Verkalkung 
aller  peripheren  Arterien.  Temperatur  normal.  Puls  klein,  regelmässig, 
84.  Herz  nicht  vergrössert,  Töne  rein,  aber  leise.  Zweite  Töne  an  der 
Herzbasis  etwas  verstärkt.  An  beiden  Füssen  Abstossung  von  dicken 
Epidermisschuppen.  Nägel  an  den  Zehen  verdickt  und  brüchig.  Die 
grosse  Zehe  des  rechten  Fusses  ist  gerötet  und  geschwollen,  ebenso  der 
Fussrücken  im  Gebiet  des  vorderen  Drittels  des  Metatarsus  I.  Ueber  der 
Grundphalanx  der  grossen  Zehe  findet  sich  ein  Hautdefekt,  in  welchem 
die  nekrotische  Sehne  des  Extensor  hallucis  freiliegt.  Ueber  dem  Inter- 
phalangealgelenk  findet  sich  eine  Fistel,  welche  Eiter  entleert.  Der  Puls 
ist  in  den  ünterschenkelgefässen  überall  fühlbar,  jedoch  sehr  klein. 

Am  24.  III.  Ol  wird  die  gangränöse  Zehe  exartikuliert.  Infolge  Re- 
tention von  nekrotischem  Material  muss  die  Wunde  nachher  wieder  er- 
öffnet werden.  Der  Wund  verlauf  ist  bei  dem  alten  Manne  ein  sehr  lang- 
samer. Anfaugs  Mai  wird  auch  die  kleine  Zehe  rechts  gangränös  und 
muss  am  20.  V.  Ol  exartikuliert  werden.  Die  Temperatur  war  zeitweise 
subnormal,  einmal  35,4  und  am  31.  III.  Ol  war  sie  nur  35,3.  Am  9.  VI. 
wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

4.    Gangraena    diabetica. 

Der  Extremitätenbrand  bei  Zuckerkranken  hat  speciell  in  den 
letzten  Jahren  eine  besondere  Würdigung  gefunden.  Es  ist  zwar 
die  Neigung  des  Diabetikers  zu  Furunkulose  der  Haut  und  zu  phleg- 
monösen Processen  schon  längst  bekannt,  ebenso  dass  die  Eite- 
rungsprocesse  auf  Infektionen  durch  die  gewöhnlichen  Entzündungs- 
eiTeger  zurückzuführen  sind.  Diese  Phlegmonen  neigen  aber  beim 
Diabetiker  zu  grosser  Ausdehnung  und  zu  Gangrän.  Man  hat  be- 
kanntlich die  erhöhte  Disposition  zur  Erkrankung  an  entzündlichen 
Processen  auf  eine  verminderte  Resistenzfähigkeit  der  Gewebe  des 
Zuckerkranken  zurückgeführt  und  daraus  auch  die  Neigung  dieser 
Entzündungen  zu  Nekrose  und  Gangrän  erklärt.  Diese  nekrotisie- 
renden Processe  gehören  eigentlich  nicht  in  den  Kreis  unserer  Be- 
trachtungen, sie  werden  besser  als  gangränöse  Phlegmonen  bezeich- 
net, die  mit  der  spontanen  Gangrän  nichts  zu  thun  haben.  Wir 
scheiden  deshalb  diese  Fälle  aus  und  halten  uns  lediglich  an  die 
Gangraena   diabetica    im    engern  Sinne.     Diese  verdankt   ihren  Ur- 
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Sprung  nicht  der  Einwirkung  von  Mikroorganismen,  überhaupt  kei- 
ner äussern  Schädlichkeit,  sondern  entsteht,  wie  in  allen  andern 
Fällen  spontanen  Extremitätenbrandes,  infolge  einer  Unterbrechung 
der  Blutzufuhr  zu  grossem  Teilen  eines  Gliedes. 

Die  Symptome  dieser  Gangrän  sind  die  nämlichen,  wie  beim 
Greisenbrand.  Wir  müssen  aber  bemerken,  dass  unser  Material  kein 
einheitliches  ist.  Von  den  9  Beobachtungen  kommt  zunächst  eine 
in  Abzug,  weil  es  sich  da  um  eine  gangränöse  Phlegmone  handelte. 
Von  den  übrigen  8  können  mehrere  Fälle  mangels  eines  anatomi- 
schen Befundes  nicht  verwendet  werden.  Bei  den  wenigen  Beob- 
achtungen aber,  wo  wir  über  eine  vollständige  Krankengeschichte 
verfügen,  finden  wir  das  gleiche  Symptomenbild  wie  bei  der  Gan- 
graena  senilis.  Heftige  Schmerzen  in  einer  Extremität  eröffnen  auch 
hier  die  Scene.  Diese  nehmen  im  Verlaufe  von  2  und  mehr  Wo- 
chen allmählich  zu,  und  jetzt  erscheint  ein  kleiner,  schwarzer  Fleck 
an  der  einen  oder  andern  Zehe,  der  als  Hämorrhagie  (Blutschwiele) 
imponiert.  Da  diese  als  Ursache  der  heftigen  Schmerzen  angesehen 
wird,  wird  sie  incidiert.  Allein  die  Schmerzen  nehmen  nicht  ab, 
sondern  eher  zu,  die  kleine  Wunde  heilt  nicht  mehr,  und  die  schwärz- 
liche Verfärbung  dehnt  sich  langsam  aus.  Schliesslich  wird  die 
ganze  Zehe  geopfert ;  allein  auch  das  bringt  keine  Heilung,  sondern 
die  Gangrän  schreitet  am  Fusse  weiter.  Im  Verlaufe  von  Wochen 
erreicht  sie  den  Endpunkt,  d.  h.  sie  demarkiert  sich  an  irgend  einer 
Stelle.  In  andern  Fällen  schreitet  sie  rascher  centralwärts  fort,  ganz 
wie  beim  Greisenbrand. 

Alle  diese  Patienten  leiden  an  Arteriosklerose,  deren  Ausdeh- 
nung bei  der  Operation  oder  bei  der  Sektion  genauer  konstatiert 
werden  kann.  Oft  ist  diese  gerade  so  hochgradig,  wie  bei  unsern 
Patienten  mit  Altersbrand  und  auffallendere  Veränderungen  am  Her- 
zen sind  meist  nicht  vorhanden.  Einzig  die  Untersuchung  des  Urins 
auf  Zucker  deckt  die  Natur  des  Brandes  auf,  und  nicht  selten  finden 
wir  neben  dem  Zucker  auch  eine  erhebliche  Menge  Eiweiss  in  demselben. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  pathologischen  Anatomie 
des  diabetischen  Extremitätenbrandes  ?  Ist  dieser  ebenfalls  auf  eine 
Herabsetzung  der  Resistenzfähigkeit  der  Gewebe  des  Diabetikei-s 
zurückzuführen  ?  Mendel  beschreibt  nämlich  einen  Fall  eines 
Diabetikers ,  wo  Gangrän  der  Zehen  eintrat ,  ohne  dass  eine  Ver- 
letzung oder  eine  Infektion  nachzuweisen  war.  Es  trat  nach  einer 
grösseren  Fusstour  symmetrische  Gangrän  an  je  3  Zehen  jedes  Fusses 
auf,  und  dies  veranlasste  ihn,  eine  Herabsetzung  der  Resistenzfähig- 
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keit  der  Gewebe  als  Ursache  der  Gangrän  anzunehmen,  wobei  schon 
leichter  Druck  das  Absterben  bewirkt.  Allein  schon  vor  Mendel 
hat  Albert  betont,  dass  es  sich  in  unsern  Fällen  meist  um  ältere 
Männer  mit  Arteriosklerose  handelt,  und  dass  bei  starkem  Zucker- 
gehalt des  Harns  der  spontane  Brand  das  Bild  des  Greisenbrandes 
darbiete.  Seitdem  hat  sich  diese  Auffassung  immer  mehr  befestigt 
und  man  hat  heutzutage  die  Ueberzeugung ,  dass  der  diabetische 
Brand  im  Wesentlichen  nicht  anders  zu  beurteilen  ist  als  der  angio- 
sklerotische  der  Greise.  König,  Partsch,  Heidenhain 
haben  diese  Auffassung  vertreten  und  der  letztere  fand  Thrombosen 
bei  Diabetikern  ebenso  häufig,  wie  bei  den  rein  Arteriosklerotischen. 
Die  Gangrän  bei  Diabetikern  steht  also  in  keinem  direkten  Zusam- 
menhang mit  der  Zuckerausscheidung,  sondern  ist  bedingt  durch  die 
Arteriitis  deformans,  die  in  gleicher  Weise  zu  Thrombulose  und  damit 
zu  Gangrän  der  Extremitäten  führen  kann,  wie  die  Arteriitis  defor- 
mans der  Greise. 

Da  ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Gangrän 
nicht  besteht,  so  erhebt  sich  die  Frage,  ob  wenigstens  eine  indirekte 
Beziehung  zwischen  beiden  Affektionen  vorhanden  ist,  ob  die  Ge- 
fässerkrankung  vielleicht  das  primäre  Leiden  und  die  Zuckerausschei- 
dung das  sekundäre  oder  ob  umgekehrt  die  Erkrankung  der  Ge- 
fässe  die  Folge  der  Zuckerausscheidung  ist;  oder  ob  am  Ende  die 
beiden  Affektionen  gar  nichts  mit  einander  zu  thun  haben.  A  priori 
drängt  sich  einem  der  Gedanke  auf,  dass  der  im  Blute  kreisende 
Zucker  die  Ursache  der  Gefässkrankheit  sein  könnte.  Wenn  dies 
der  Fall  wäre,  so  hätten  wir  ein  schönes  ätiologisches  Moment  der 
Arteriitis  deformans  und  einen  Fingerzeig  für  die  Aetiologie  dieser 
Krankheit  überhaupt,  die  vielleicht  noch  aus  andern  Ursachen  ent- 
stehen kann.  Wir  könnten  dann  mit  mehr  Recht  von  einer  Gang- 
raena  diabetica  sprechen,  während  andern  Falles  dieser  Name  unbe- 
rechtigt wäre.  Allein  es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  viele  Diabe- 
tiker nicht  diese  ausgedehnte  Arteriosklerose  aufweisen,  wie  wir  sie 
bei  emzelnen  unserer  Fälle  notiert  finden,  ja  nach  den  Handbüchern 
der  internen  Medizin  entbehrt  überhaupt  das  Gefässsystem  der  Dia- 
betiker eines  besonderen  Befundes.  Wenn  nun  diese  Angabe  sicher- 
lich nicht  für  alle  Diabetiker  zutrifft,  so  dürfte  sie  doch  im  Grossen 
und  Ganzen  die  Regel  sein,  womit  es  sehr  fraglich  wird,  ob  der  Zucker 
für  die  Gefässveränderung  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Französische  Autoren  haben  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass 
Diabetes  häufig  kombiniert  ist  mit  Alkoholismus  und  sie  hielten  auch 
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den  letzteren  für  das  getabrlichere  Leiden.  Nach  Girou  führt  der 
Diabetes  nur  dann  zu  Gangrän,  wenn  er  sich  mit  Alkoholismus  oder 
andern  Cirkulationsstörungen  erzeugenden  Momenten  kombiniert. 
Deutsche  Autoren  gingen  nicht  so  weit,  die  Gangrän  als  Folge  von 
Alkoholismus  zu  erklären.  Zwar  haben  auch  sie  seit  Güssen bauer 
betont,  dass  die  Gangrän  bei  Diabetes  als  Komplikation,  nicht  als 
notwendige  oder  direkte  Folge  zu  betrachten  sei.  Heidenhain, 
der  die  Frage  sehr  eingehend  untersucht  hat,  sagt  in  seiner  Arbeit, 
der  Diabetes  scheine  sehr  häufig  und  oft  selbst  in  jUngerm  Lebens- 
alter mit  einer  schweren  Arteriosklerose  der  Getasse  kombiniert  zu 
sein,  und  die  sogenannte  diabetische  Gangrän  der  untern  Extremi- 
täten verdanke  in  einer  grossen,  vielleicht  der  überwiegenden  Zahl 
der  Fälle  ihre  Entstehung  der  Arteriosklerose  der  Gefässe.  Welche 
Ursachen  dieser  zu  Grunde  liegen,  muss  jedenfalls  erst  noch  unter- 
sucht werden.  Ob  es  der  in  einzelnen  Fällen  vorhandene  Alkoho- 
lismus ist?  Bei  einem  von  unsem  Patienten  finden  wir  die  Angabe, 
dass  er  früher  Potator  war,  und  bei  einigen  andern  liegt  die  An- 
nahme eines  übermässigen  Alkoholgenusses  nahe. 

Angaben  über  das  Verhalten  der  Gefässe  finden  wir  nur  bei 
einem  Teil  unserer  Patienten.  Bei  diesen  wurde  eine  schwere  Ver- 
kalkung der  Gefässe  konstatiert,  und  wenn  wir  auch  in  unsern  Fällen 
keine  Angaben  über  Thrombosen  finden,  so  stehen  wir  doch  nicht 
an,  das  Zustandekommen  der  Gangrän  auf  dem  nämlichen  Wege  zu 
erklären,  wie  beim  Altersbrand,  um  so  mehr,  als  positive  Befunde 
über  Angiosklerose  und  Thrombose  bei  Diabetikern  ja  schon  vorliegen. 

Wenn  wir  absehen  von  jenem  Falle  einer  gangränösen  Phlegmone 
des  linken  Beines  bei  einer  64jährigen  Frau,  welche  Affektion  mit 
unserer  Erkrankung  nichts  zu  thun  hat,  so  können  wir  konstatieren, 
dass  nur  Männer  von  der  Krankheit  betroffen  wurden.  Von  unsern 
8  Fällen  war  der  eine  38  Jahre  alt,  5  standen  im  6.  Lebensdecen- 
nium  und  2  zählten  61  resp.  64  Jahre.  Die  meisten  Patienten  sind 
also  unter  60  Jahre  alt,  während  der  Greisenbrand  vorwiegend  zwi- 
schen dem  60.  und  80.  Jahre  auftritt.  Ein  Mal  handelte  es  sich 
um  Gangrän  beider  Füsse,  4  Mal  war  derselbe  am  rechten  Fuss, 
3  Mal  am  linken  aufgetreten.  Eine  grössere  Ausdehnung  erlangte 
der  Brand  nicht,  d.  h.  er  gieng  nie  über  den  Fuss  hinauf.  Auf- 
fallend ist  auch,  da.ss  die  meisten  unserer  Kranken  den  besser  si- 
tuierten  Kreisen  entstammen,  während  bei  den  Patienten  mit  Grei- 
senbrand im  Ganzen  eher  das  Gegenteil  der  Fall  ist. 

Wir  heben  schliesslich  noch  hervor,   dass  bei  unsern  Patienten 
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wiederum  Schlaganfälle  beobachtet  werden.  Die  allgemeine  Aus- 
breitung der  Erkrankung  über  das  ganze  Gefasssystem  lässt  ims 
diese  Erscheinung  verstehen. 

Die  Differenzialdiagnose  zwischen  seniler  und  diabe- 
tischer Gangrän  ist  nach  Albert  schwierig.  Er  fasst  überhaupt 
unsere  Fälle  als  senile  Gangrän  mit  Zuckerausscheidung  auf,  und  da 
beiden  Gangrän  formen  die  nämliche  Gefässerkrankung  zu  Grunde 
liegt,  hat  diese  Auffassung  ihre  Berechtigung.  Es  ist  deslialb  von 
neuern  Forschern  die  geraeinsame  Bezeichnung  der  angiosklerotischen 
Gangrän  eingeführt  worden,  eine  Bezeichnung,  die  uns  das  Wesen 
der  Krankheit  am  besten  kund  giebt.  Auf  der  einen  Seite  finden 
wir  eine  schwere  Arteriitis  deformans  bei  altern  Leuten,  auf  der 
andern  die  gleich  intensive  Gefässerkrankung  bei  durchschnittlich 
etwas  Jüngern  Individuen,  meist  Männern,  die  zugleich  an  Diabetes 
leiden.  Dieser  hat  nichts  zu  thun  mit  der  Gefässerkrankung,  son- 
dern diese  stellt  eine  Komplikation  des  Diabetes  dar. 

Die  Prognose  ist  etwas  besser  als  beim  Greisenbrand.  Wäh- 
rend bei  dem  letzteren  über  die  Hälfte  der  Patienten  an  der  ersten 
Gangrän  starben,  sind  von  unsern  Diabetikern  mit  Gangrän  nur  die 
Hälfte  an  ihrer  Affektion  gestorben.  (Wir  ziehen  auch  hier  unsere 
Beobachtung  einer  gangränösen  Phlegmone  nicht  in  Rechnung.)  Nach 
andern  Autoren  ist  die  Prognose  schlechter,  so  z.  B.  nach  Albert, 
dessen  Patienten  alle  starben.  Das  durchschnittlich  jüngere  Alter 
der  Patienten  mag  die  bessere  Prognose  bedingen ,  und  vielleicht 
ist  auch  die  geringere  Ausdehnung  der  Gangrän  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  diese.  Die  Prognose  wird  etwas  getrübt  durch  die  Gefahr, 
welcher  alle  Diabetiker  bei  schwereren  Affektionen  und  Operationen 
ausgesetzt  sind,  nämlich  der  Gefahr  des  Coma  diabeticum.  Zwei 
unserer  Patienten  gingen  in  diesem  Coma  einige  Tage  nach  der 
Operation  zu  Grunde,  und  ein  3.  Kranker  wurde  comatös  in  die  An- 
stalt gebracht,  sodass  irgend  welcher  Eingriff  nicht  mehr  in  Frage 
kommen  konnte. 

In  der  Behandlung  der  gangränösen  Phlegmone  der  Diabe- 
tiker ist  in  den  letzten  Jahren  der  Satz  aufgestellt  worden,  dass 
man  zu  allererst  durch  strenges  antidiabetisches  Regimen  der  Zucker- 
ausscheidung beikommen  müsse,  und  dass  nur  bei  drohender  Lebens- 
gefahr ein  sofortiger  operativer  Eingriff'  gestattet  sei.  Aber  auch 
bei  der  eigentlichen  diabetischen  Gangrän  ist  eine  sofortige  Opera- 
tion nicht  angezeigt,  sondern  ein  abwartendes  Verhalten  doppelt 
notwendig,  um  eine  Stumpfgangrän  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden 
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und  der  Gefahr  eines  diabetischen  Comas  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Zu  diesem  Zwecke  ist  zunächst  der  Diabetes  durch  strenge  Diät  zu 
behandeln  und,  wenn  möglich,  die  Demarkation  abzuwarten.  Sodann 
sollte  man  auch  hier  möglichst  den  Sitz  des  Gefässverschlusses  zu 
bestimmen  suchen,  um  darnach  sein  therapeutisches  Handeln  ein- 
richten zu  können. 

Im  Allgemeinen  können  wir  konstatieren,  dass  in  unsem  Fällen 
eine  konservativere  Behandlung  erfolgreicher  war,  als  bei  der  Gan- 
graena  senilis.  Eine  Amputatio  metatarsea  und  ein  PirogoflF  führten 
zur  Heilung,  während  in  einem  andern  Falle  eine  Amputation  nach 
Pirogoff  und  eine  Amputation  des  Unterschenkels  einen  ungl\nstigen 
Ausgang  nahmen  und  im  Coma  endeten.  Nur  einmal  wurde  Lap- 
pengangrän beobachtet  und  das  bei  einer  Absetzung  des  Unter- 
schenkels über  der  Mitte;  eine  3.  Amputation  des  Unterschenkels, 
im  obern  Drittel,  führte  ebenfalls  zur  Heihmg  mit  solidem  Stumpf. 
Einmal  wurde  eine  Exartikulation  einer  nekrotischen  Zehe  mit  Er- 
folg ausgeführt. 

42.  Herr  Seh.,  Kaufmann,  Zürich,  52  J.  Gangraena  spontanea  pedis 
sinistri.     Diabetes  mellitus.     Amputatio  metatarsea.     Heilung. 

Herz  normal,  Töne  etwas  rauh.  Radialis  rigide.  Urin  ohne  Zucker, 
ohne  Eiweiss.  Am  linken  Fuss  ausgesprochene  Gang:rän  bis  zur  Mitte 
der  Metatarsalknochen.  Mumifikation  von  den  Zehen  bis  zur  genannten 
Grenze,  wo  sich  seit  einigen  Wochen  eine  scharfe  Demarkation  entwickelt 
hat.  Puls  an  der  Arteria  tibialis  postica  sinistra  fühlbar.  Pat.  hat  er- 
hebliche Schmerzen  im  linken  Fuss  und  gebraucht  deshalb  in  letzter  Zeit 
viel  Chloral. 

16.  IX.  81  Amputatio  metatarsea.  List  erscher  Verband.  Pat. 
ist  ungeheuer  empfindlich.  Viel  nekrotisches  Material  stösst  sich  seitdem 
am  Stumpfe  ab.  Allmählich  aber  erfolgt  eine  komplete  Vemarbung.  Eine 
nochmalige  Untersuchung  des  Urines  ergab  einen  erheblichen  Zuckerge- 
halt, der  aber  auf  geeignete  Behandlung  bald  wieder  verschwand.  Pat. 
erhielt  eine  Prothese.  Am  14.  VIIL  82  erlitt  er  eine  Apoplexia  cerebri, 
an  der  er  bald  starb. 

43.  Herr  B.,  Hotelier  in  Zürich,  52  J.  Gangraena  diabetica  pedis 
sinistri.  Osteoplastische  Amputation  am  Fuss  nach  Pirogoff.  Hei- 
lung. 

24.  I.  87  Pat.  war  früher  Potator  und  leidet  seit  Jahren  an  Diabetes 
mellitus.  Vor  3  Monaten  zeigten  sich,  nach  Ausschneiden  eines  Cialis 
an  der  kleinen  Zehe  des  linken  Fusses,  die  Erscheinungen  des  Mal  per- 
forant  du  pied;  es  war  auch  die  Sensibilität  am  Fusse  bedeutend  herab- 
gesetzt. Nekrose  der  ganzen  kleinen  Zehe  und  des  Metatarsus.  Am 
8.  II.  87  hat   der   Zerfall    und    die   Jauchung   der  Gewebe   sich   bis  zum 
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C  h  0  p  a  r  t'schen  Gelenk  ausgedehnt ;  Pat.  hat  heftige  Schmerzen.  Am 
10.  II.  87  wird  die  Pirogoffsche  Amputation  des  linken  Fusses  vor- 
genommen, worauf  rasche  Heilung  eintrat  und  Pat.  einen  soliden,  geh- 
fähigen Stumpf  erhielt. 

44.  Schenkel,  Johann,  53  J.,  Schuhmacher  aus  Wiedikon.  Aufg.  9.  VIII. 
87.  Diabetes  mellitus.  Tabes  dorsalis.  Nephritis  chronica.  Gangraena 
pedis  dextri.     f. 

Pat.  war  schon  3mal  im  hiesigen  Spital  wegen  eines  Malum  perfoi*ans 
pedis  sinistri,  das  beim  2.  Spitalaufenthalte  im  Frühjahr  1885  eine  C  h  o- 
p  a  r  t'sche  Amputation  des  Fusses  nötig  machte.  Im  Januar  1887  wurde 
er  wieder  behandelt  wegen  eines  Geschwüres  am  Operationsstumpf.  Un- 
getUhr  um  Ostern  1887  entstand  an  der  rechten  Fusssohle,  in  der  Gegend 
des  3.  Metatarsalknochens,  eine  kleine  Blase,  die  sich  bald  öffnete  und 
einen  Hautdefekt  zurückliess,  der  nicht  mehr  heilen  wollte.  Der  Defekt 
wurde  tiefer,  und  deshalb  begab  sich  Pat.  am  1.  VIII.  in  poliklinische  Be- 
handlung. Vor  einigen  Tagen  nahmen  die  Schmerzen  sehr  zu  und  der 
Fuss  schwoll  an.  Auf  dem  Fussrücken,  entsprechend  dem  Defekt  an  der 
Planta,  bildete  sich  ein  schwarzer  Fleck,  der  rasch  an  Umfang  zunahm, 
während  auf  der  Fusssohle  ein  zweites  Geschwür  hinter  dem  ersten  sich 
entwickelte. 

Status  :  Schon  bei  der  früheren  Spitalbehandlung  wurde  bei  ihm  Tabes 
dorsalis  konstatiert.  Herz  nicht  vergrössert.  Töne  leise.  Erster  Mitral- 
ton  etwas  unrein,  zweiter  Pulmonaltori  verstärkt.  Temperatur  39,8®. 
Urin  trübe,  enthält  eine  grosse  Menge  Eiweiss  und  Zucker.  In  dem  reich- 
lichen Sedimente  findet  sich  eine  Unmenge  von  Cylindern.  Der  linke 
Fuss  ist  im  C  h  o  p  a  r  t'schen  Gelenke  amputiert;  Sehnenreflexe  fehlen. 
Der  rechte  Fuss  verbreitet  einen  intensiven  Gestank  und  Pat.  klagt  über 
heftige  Schmerzen  in  demselben.  Die  3.  Zehe  dieses  Fusses  ist  kohl- 
schwarz, geschrumpft.  Ebenso  ist  die  vordere  Hälfte  des  Fussrückens 
schwarz  gangränös ;  auf  der  Fusssohle  geht  die  Gangrän  bis  zu  einem 
dem  Köpfchen  des  UI.  Metatarsus  entsprechenden  Geschwür,  das  1,5  cm 
im  Durchmesser  misst  und  bis  auf  den  Knochen  geht.  Etwa  3  cm  weiter 
rückwärts  findet  sich  ein  ähnliches  Geschwür,  das  wie  das  erste  von  nekro- 
tischen Hautlappen  begrenzt  wird.  Der  Fuss  ist  bis  über  die  Malleolen 
hinauf  gerötet.     Die  Sensibilität  fehlt  am  Fuss. 

Diagnose :  Tabes  dorsalis.  Nephritis  chronica.  Diabetes  mellitus. 
Gangraena  pedis  dextri. 

Mit  Rücksicht  auf  das  hohe  Fieber  wird  sofort  zur  Operation  ge- 
schritten. T 'Uter  Chlorofonnnarkose  und  Sublimatantiseptik  wird  der  rechte 
Unterschenkel  etwas  oberhalb  seiner  MittQ  abgesetzt.  Dabei  zeigt  sich 
starke  Verkalkung  der  Arterien.  Nach  der  Operation  folgt  zunächst  Fieber- 
abfall bis  auf  37®,  aber  schon  nach  wenigen  Tagen  steigt  die  Temperatur 
wieder  auf  39;  es  stellen  sich  Delirien  ein.  Beide  Hautlappen  werden 
gangränös,  die  Wunde  secernieit  ein  dünnflüssiges,  stinkendes  Sekret  und 
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über  dem  Malleolus  externns  des  linken  Fasses  muss  ein  kleiner  Abscess 
incidiert  werden.  Am  16.  VIII.  ist  die  Temperatur  39,4,  der  Puls  140, 
klein.  Exitus.  —  17.  VIII.  87.  Sektion:  Herzbeutel  z.  T.  verwachsen. 
Herz  etwas  vergrössert,  Muskulatur  schlaff  und  mürbe.  Mitralis  verdickt. 
Zahlreiche  atheromatöse  Plaques  in  der  Aorta.  Die  linke  Lunge  zeigt 
alte,  bindegewebige  Adhäsionen.  In  der  Spitze  alte,  tuberkulöse  Herde. 
Eechte  Lunge  in  grosser  Ausdehnung  verwachsen.  Milz  gross,  weich. 
Nieren  gross,  mit  reichlicher  Fettkapsel.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  sie 
weiss,  mit  roten  Herden  durchsät. 

46.  Herr  B.,  61  J.,  Weinhändler  in  Männedorf.  Nephritis  chronica; 
Diabetes  mellitus.    Gangraeua  pedis  dextri.    f. 

7.  I.  95.  Pat.  ist  seit  mehreren  Jahren  leidend,  doch  wurde  der  Dia- 
betes erst  vor  4  Wochen  diagnosticiert.  Urinuntersuchungen  ergaben  4  bis 
7^/o  Zucker  und  viel  Ei  weiss.  Vor  kurzer  Zeit  trat  Gangrän  der  grossen 
Zehe  des  rechten  Fusses  auf,  die  rasch  auf  den  Fussrücken  sich  aus- 
dehnte; der  Fuss  war  gerötet,  öderoatös.  Die  Herzaktion  war  unregel- 
mässig.   Pat.  hatte  Fieber,  Delirien  und  Somnolenz. 

18.  I.  95.  Die  Gangrän  hat  sich  rapid  ausgedehnt,  reicht  schon  bis 
zu  den  Knöcheln.  Septische  Erscheinungen.  Deshalb  Amputatio  cruris 
dextri,  fast  ganz  ohne  Narkose,  am  21.  I.  95.  Am  24.  I.  95  Exitus  le- 
talis im  Coma  diabeticum. 

46.  Frau  R.,  von  München.  Diabetes  mellitus  (Gangraena  pedis  si- 
nistri).  f- 

Die  64jährige  Pat.  bekommt  eine  schlimme  Zehe,  anscheinend  von 
einem  Clavus  ausgehend.  Daraus  entwickelt  sich  eine  Phlegmone.  — 
27.  VII.  97.  Aufnahme  ins  Schwesternhaus  zum  roten  Kreuz  in  Zürich. 
Pat.  fiebert  und  befindet  sich  sehr  schlecht.  Der  linke  Fuss  und  Unter- 
schenkel sind  geschwollen  und  zeigen  lymphagitische  Verfärbung.  Auf  dem 
linken  Fussrücken  findet  sich  eine  fünffrankstilckgrosse  nekrotische  Haut- 
stelle von  schwarzem  Aussehen,  ziemlich  scharf  begrenzt,  aber  noch  nicht 
sequestriert.  An  den  Zehen  Blasen,  darüber  die  Haut  ebenfalls  nekrotisch, 
schwarz  ist.  Die  Untersuchung  des  Urines  ergiebt  einen  Zuckergehalt  von 
57o.  Es  wird  deshalb  sofort  antidiabetisches  Regimen  eingeleitet,  aber 
trotzdem  erfolgt  rascher  Collaps  und  Exitus  im  Coma  diabeticum  am 
9.  VIII.  97. 

47.  Dürsteier,  Emil,  38  J.,  Fabrikarbeiter,  Zürich.  Aufg.  20.  XII.  97. 
Gangraena  pedis  utriusque.    f- 

Pat.,  der  vom  21.  IV.  97  bis  20.  VII.  97  auf  der  hiesigen  medicinischen 
Klinik  wegen  linksseitiger  Lungentuberkulose  behandelt  und  dann  geheilt 
wieder  entlassen  worden  war,  wird  ganz  benommen  hereingebracht.  Das 
ärztliche  Zeugnis  giebt  an,  dass  Pat.  bis  zum  16.  XII.  gearbeitet  habe, 
bis  ihn  Schmerzen  in  beiden  Füssen  und  Schwellung  derselben  zwangen, 
das  Bett  aufzusuchen. 

Status :  Beide  Füsse  sind  bis  zu  den  Knöcheln  schwarz  verfärbt  und 
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die  Haut  hängt  zum  Teil  in  Lappen  herunter.  Das  tiefere  Gewebe  eben- 
falls nekrotisch.  Keine  Sensibilität  in  den  erkrankten  Teilen.  Der  Urin 
enthält  viel  Eiweiss  und  Zucker.  —  21.  XII.  97.  Pat.  stirbt  unter  zu- 
nehmendem Collaps  im  Coma.  —  Sektion:  21.  XII.  Keine  Veränderungen 
am  Herzen,  speciell  am  Klappenapparat.  Muskulatur  des  Herzens  nicht 
verdickt,  blass  und  weich.  Tuberkulöse,  zum  Teil  käsig  erweichte  Herde 
in  beiden  Oberlappen.  Pleuritis  adhaesiva  beiderseits.  Gangrän  beider  Füsse. 

48.  Heer,  Heinrich,  64  J.,  Metzger  und  Landwirt  Märstetten.  Aufg. 
7. 1. 98.  Gangraena  diabetica ped.  dextri.  Amputatio  ped.  nach  Pirogot'f.  f- 

1893  wurde  Pat.  längere  Zeit  wegen  Ischias  behandelt  und  im  Juni 
gleichen  Jahres  litt  er  an  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Fuss,  besonders 
in  der  grossen  Zehe  desselben.  Vor  etwa  14  Tagen  wieder  heftige  Schmer- 
zen in  der  nämlichen  Zehe,  die  beständig  zunahmen.  Der  Arzt  konstatierte 
schon  1893  Diabetes. 

Status :  Heftige  Schmerzen  in  der  I.  und  II.  Zehe  des  rechten  Fusses. 
Die  grosse  Zehe  rechts  ist  bis  zur  Basis  schwarz  verfärbt,  auf  der  Streck- 
seite stärker  als  auf  der  Beugeseite.  Auf  dem  rechten  Grosszehenballen, 
etwa  2  cm  hinter  der  Basis  der  grossen  Zehe,  findet  sich  ein  querver- 
laufender Hautdefekt,  welcher  übelriechendes  Sekret  absondert.  Das  Ge- 
fühl ist  dorsal  stark  herabgesetzt,  etwas  weniger  volar;  am  Rande  der 
Verfärbung  besteht  eher  Hyperästhesie.  Der  Urin  enthält  ziemlich  viel  Zucker. 

Die  grosse  Zehe  rechts  wird  intensiv  schwarz,  ebenso  die  II.  Zehe 
und  der  angrenzende  Teil  des  Fusses,  wo  sich  eine  Demarkation  ausbildet. 
Am  19. 1.  97  wird  die  Amputation  des  Fusses  nach  Pirogoff  vorgenommen. 
Am  20.  I.  97  enthält  der  Urin  6,75^/o  Zucker,  die  Temperatur  war  37.0 
bis  37,9.  Drei  Tage  später  stieg  der  Zuckergehalt  auf  9^0.  Pat.  war 
apathisch,  bekam  aphakische  Störungen  und  Schluckbeschwerden;  die 
Temperatur  sank  unter  36*^.  Am  26.  I.  war  Pat.  bewnsstlos;  es  verlang- 
samte sich  Puls  und  Respiration  und  die  Temperatur  sank  auf  35,2.  Am 
27.  I.  97  Exitus  im  Coma  diabeticum.  —  Die  Sektion  ergab  nicht«  als 
eine  leichte  Vergrösserung  des  Herzens  und  bräunliche  Verfärbung  der 
Muskulatur  desselben;  ferner  einige  verkäste  Knötchen  in  beiden  Ober- 
lappen, fettige  Degeneration  des  Pankreas  und  der  Leber.  In  der  Arteria 
femoralis  fanden  sich  keine  Veränderungen. 

49.  Herr  H.,  Direktor  in  ützenstorf,  Bern,  58  J.  Gangraena  dia- 
betica digiti  II,  pedis  sinistri.    Exarticulatio.    Heilung. 

Pat.  ging  wegen  Schmerzen  im  linken  Fuss  nach  Ragatz  zur  Bade- 
kur. Dort  wurde  aber  vom  x\rzte  erkannt,  dass  es  sich  nicht  um  gich- 
tische Schmerzen  handle,  sondern  um  beginnende  Nekrose  der  II.  Zehe 
des  linken  Fusses.  —  Am  5.  IX.  98  Aufnahme  des  Pat.  ins  Schwestern- 
haus zum  roten  Kreuz  in  Zürich.  Die  Untersuchung  des  Urines  ergab 
einen  reichlichen  Zuckergehalt.  Am  28.  IX.  98  wurde  die  erkrankte  Zehe 
exartikuliert,  nachdem  die  Gangrän  auf  diese  Zehe  sich  beschränkt  hatte. 
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Darauf  erfolgt  glatte  Heilung,  so  dass  Pat.  am  5.  XI.  98  entlassen  wer- 
den kann. 

60.  Schaufelberger,  Jak.,  55  J.,  Knecht  von  Maur.  Aufg.  27.  XII.  98. 
Gangraena  diabetica  pedis  dextri.    Amputatio  cruris.    Heilung. 

März  1898  Schmerzen  in  der  kleinen  Zehe  des  rechten  Fusses.  Bald 
trat  auch  eine  Rötung  und  leichte  Schwellung  des  vorderen  Teiles  des 
rechten  Fusses  hinzu,  während  die  Schmerzen  stärker  wurden.  Im  Juli 
beginnende  schwärzliche  Verfärbung  der  kleinen  Zehe  rechts.  Hier  wurde 
dann  eine  Incision  gemacht,  aus  der  in  der  Folge  beständig  etwas  Sekret 
sich  entleerte.  Schliesslich  wurde  die  kleine  Zehe  entfernt,  aber  die  Ope- 
rationswunde wollte  sich  nun  nicht  mehr  schliessen.  Es  entstand  ein  Ge- 
schwür, das  auf  den  Fussrücken  sich  ausdehnte.  Die  Schwellung  des  rechten 
Fusses  wurde  etwas  stärker,  die  Schmerzen  heftiger,  und  bald  zeigten 
auch  die  übrigen  Zehen  schwärzliche  Verfärbung. 

Status :  Herz  nichts  Auffallendes.  Vrinmenge  bis  2500,  opalescierend, 
von  aromatischem  Geruch.  Kein  Eiweiss,  dagegen  0,87o  Zucker.  Am  rechten 
Fuss  fehlt  die  kleine  Zehe;  der  ganze  Fuss  ist  ödematös  geschwollen. 
Auf  der  Mitte  des  Fussrückens  ein  etwa  fünffrankenstückgrosses  Geschwür 
mit  schmierigem,  stinkendem  Belag;  in  der  Tiefe  desselben  liegt  eine 
Sehne  frei.  Ueber  dem  vorderen  Ende  des  V.  Metatarsalknochens  rechts 
tindet  sich  ein  weiterer  Substanzverlust  mit  gleichem  Belag.  Der  Knochen 
liegt  hier  frei.  Die  übrigen  Zehen  des  rechten  Fusses  sind  bläulich- 
schwarz verfärbt. 

Eine  strenge  antidiabetische  Kur  bringt  den  Zuckergehalt  vollständig 
zum  Schwinden;  die  Gangrän  beschränkt  sich  auf  den  Fuss.  Temperatur 
beständig  leicht  fieberhaft. 

25.  III.  99.  Amputatio  cmris  dextri  im  oberen  Drittel.  Dabei  er- 
weisen sich  die  Arterien  als  sehr  stark  verkalkt,  starrwandig.  —  Am 
1.  IV.  99  hat  sich  die  Wunde  per  primam  geschlossen.  Seit  der  Operation 
sind  die  Morgent^mperaturen  noniial,  die  Abendtemperaturen  bis  37,2, 
Puls  88—92.  — .  Am  15.  IV.  99  liatte  der  Fibulastumpf  die  Haut  per- 
foriert, und  aus  derOeffnung  konnte  nach  einiger  Zeit  ein  Sequester  der 
Fibula  entfernt  werden,  worauf  Heilung  eintrat,  so  dass  Pat.  am  6.  VII. 
99  mit  Prothese  entlassen  wird. 


L  i  1 1  e  r  a  t  II  r. 
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Progres  med.  1885.  —  22)  Albert,  Diabetes  mellitus  und  Gangraena  senilis. 
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generalisee  et  du  röle  de  Tarterio-scleroae.  Arch.  gener.  de  m^d.  1886.  — 
25)  Mendel,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  diabetischen  Gangrän.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1886.  —  26)  König,  Zur  Revision  der  Lehre  über  die  Vor- 
nahme grosser  Operationen  bei  diabetischem  Brand.  Centralbl.  füi:  Chir.  1887. 
—  27)  Will,  Fall  von  Gangrän  an  beiden  obern  Extremitäten  infolge  von 
Arteriitis  obliterans.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1886.  —  28)  Riedel,  End- 
arteriitis circumscripta  arteriae  femoralis  mit  nachfolgender  Gangrain  des 
Beines  bei  einer  36j..Frau.  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  —  29)  Martha,  De  la 
sclerose  des  arteres.  Gaz.  des  hop.  1888.  —  30)  Duroziez,  Angiosclerose. 
Union  med.  1888.  —  31)  Man  z,  J.,  Zwei  Fälle  von  embolischer  Gangrän  der 
untern  Extremitäten.  Deutsche  Wochenschr.  1889.  —  32)  Ley  den,  Ueber  einen 
Fall  von  Thrombose  der  Arteria  poplitea  sinistra.    Berl.  Wochenschr.  1890.  — 

33)  Heidenhain,  Ueber  die  Behandlung  der  senilen  Gangrän  der  untern 
Extremität,    insbesondere    bei    Diabetikern.     Deutsche  Wochenschr.    1891.   — 

34)  V.  Z  o  e  g  e  -  M  a  n  t  e  u  f  f  e  l,  Ueber  angiosklerotische  Gangrän,  v.  Langen- 
beck's  Arch.  1891.  —  35)  Widenmann,  Zur  Entstehung  und  Behandlung 
der  Gangrän  der  Extremitäten.  Diese  Beitr.  Bd.  VIIL  —  36)  Benedict, 
Gangrän   des  Fusses   als  Komplikation    einer    croupösen  Pneumonie.     Wiener 
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Presse.  1891.  —  37)  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n,  Ueber  die  Behandlung  der  senilen  Gan- 
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1892.  —  88)  B  0  n  n  e  t,  Maladie  du  coeur ;  gangrdne  d*un  poumon  et  des  membres 
inferieurs.  Lyon  med.  1892.  —  39)  L  e  y  d  e  n  ,  Ueber  einen  Fall  von  Arterien- 
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Bd.  36.  —  43)  Bervoets,  Bidrage  tot  de  Kennis  van  het  spontaan  Gan- 
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—  45)  G  o  t  a  r  d ,  Drei  Fälle  von  Gangrän  der  Extremitäten  bei  jungen  Leu- 
ten. Gaz.  lekarska.  1895.  —  46)  de  Quervain,  Ein  Fall  von  Extremitäten- 
gangrän nach  Abdominaltyphus.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1895.  —  47)  C  a  - 
t  h  o  m  a  s ,  Ueber  plötzlichen  Gefässverschluss  bei  Influenza.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1895.  —  48)  König,  Ueber  diabetischen  Brand.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1896.  —  49)  Borchard,  Beiträge  zur  primären  Endarteriitis 
obliterans.  D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  44.  —  50)  Frank  el,  Ueber  neurotische 
Angiosklerose.  Wien,  med.  Wochenschr.  1896.  —  51)  v.  Leyden,  Thrombose 
der  Aorta  abdominalis  mit  Gangrän  beider  Beine.  Deutsche  med.  Wochen- 
schr. 1897.  —  52)  P  e  a  r  8  o  n  und  Littlewood,  A  case  of  dry  gangrene 
of  both  lower  extremities,  complicating  ordinary  scarlet  fever.  Lancet.  1897. 
53)  Wwedensky,  Ueber  Arteriitis  obliterans  und  ihre  Folgen,  v.  Langen- 
beck's  Arch.  1898.  —  54)  v.  Zoege-Man teuffei,  Ueber  die  Ursachen 
des  GeiUssverschlusses  bei  Gangrän.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  47.  — 
55)  Wilonski,  Ueber  spontane  Gangraen  infolge  von  Arteriitis  elastica. 
Inaug.-Diss.  Königsberg.  1898.  —  56)  B  ä  u  m  1  e  r ,  Ueber  Arteriosclerosis  und 
Arteriitis.  Münch  med.  Wochenschr.  1898.  —  57)  H  a  g  a ,  Ueber  spontane 
Gangrän.  Vircjiow's  Arch.  Bd.  152.  —  58)Capaccini,  Cancrena  Fecca 
della  gamba  consecutiva  a  morbillo.  Raccoglitore  med.  Bd.  70.  —  59)  Bunge, 
Zur  Pathologie  und  Therapie  der  verschiedenen  Formen  der  Gangrän  an  den 
untern  Extremitäten.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  —  60)  Ders.,  Zur  Pathologie 
und  Therapie  der  durch  Gefässverschluss  bedingten  Formen  der  Extremitäten- 
gangrän. Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  63  —  61)  M  a  t  a  n  o  w  i  t  s  c  h  ,  Zur  Ka- 
suistik der  Spontangangrän.  Diese  Beitr.  Bd.  29.  —  62)  Wulff,  Spontan- 
Gangi-än  jugendlicher  Individuen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  58.  — 
63)  Eichhorst,  Ueber  Brand  bei  Scharlach  und  andern  akuten  Infektions- 
krankheiten.    Deutisch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  70. 
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AUS   DER 


ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


XXIII. 


Ueber  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  nnd  die  Bedeu- 
tung der  Bronchoskopie  bei  solchen. 


Von 


Dr.  £•  Honnier^ 

AsBiBtenzarzt  der  Klinik. 
(Uiorzu  Taf.  VIIl— IX.) 

Während  des  Jahres  1900—1901  hatten  wir  Gelegenheit,  3  in- 
teressante Fälle  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  in  der  chirur- 
gischen Klinik  Zürich  zu  beobachten.  Da  2  dieser  Fälle  zudem 
ausserordentlich  lehrreich  sind,  folge  ich  gerne  der  AuflForderung 
meines  hochverehrten  Chefs ,  Herrn  Prof.  Dr.  K  r  ö  n  1  e  i  n  ,  diese 
Beobachtungen  zu  veröfiFentliclien.  Bei  diesem  Anlass  schien  es 
uns  wünschenswert,  auch  das  übrige  einschlägige  Material  unserer 
Klinik  zusanmienzustellen  und  zu  beschreiben. 

Die  Lehre  von  den  Fremdkörpern  der  Luftwege  hat  in  den 
letzten  Jahren  einen  wichtigen  Schritt  vorwärts  gethan,  sowohl  in 
diagnostischer  als  auch  in  therapeutischer  Hinsicht.  Einmal  hat  die 
schöne  Entdeckung  von  Röntgen  auch  in  diesem  Gebiete  Grosses 
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geleistet,  indem  viele  Fälle,  in  denen  die  bisherigen  üntersuchungs- 
methoden  sich  als  unzureichend  erwiesen  haben,  durch  die  Radio- 
skopie völlig  klar  und  durchsichtig  wurden.  Den  Fortschritten  der  La- 
ryngologie  haben  wir  dann  in  zweiter  Linie  eine  Methode  zu  verdanken, 
welche  die  tiefen  Verästelungen  des  Bronchialbaumes  und  deren 
Abnormitäten  zu  beobachten  erlaubt,  die  Bronchoskopie- 
Tracheoskopie  (Killian).  Im  Anschluss  an  unsere 
Krankengeschichten  möchten  wir  eine  kurze  üebersicht  der  bisheri- 
gen Extraktionsmethoden  geben  und  ihre  betreffenden  Leistungen 
nach  den  Erfahrungen  etwas  genauer  besprechen. 

Was  unser  relativ  kleines  Material  anbelangt,  so  verfügen  wir 
über  9  Beobachtungen.  Herr  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  war  so  freund- 
lich, uns  8  pei*sönliche  Beobachtungen  mitzuteilen,  welche  aus  der 
Zeit  stammen,  in  welcher  er  die  chirurgische  Üniversitäts-Poliklinik 
in  Berlin  leitete. 

Die  aspirierten  Fremdkörper  waren  folgender  Natur:  1.  Blech- 
stück aus  einer  Mundharmonika.  1.  Abgebrochenes  Stück  einer 
Trachealkanüle.  3.  Maiskorn.  4.  Messingenes  „Häftli*  (kleiner  Klei- 
derhaken). 5.  Nussschalenreste.  6.  Nadel  mit  Olasknopf.  7.  Öebiss 
mit  2  Zähnen  und  2  Haken.  8.  Eierschalenstücke.  9.  Endlich  wurde 
bei  der  Sektion  eines  Kindes ,  welches  bei  bestehender  Diagnose 
^Diphtherie*  tracheotomiert  worden  war,  als  Todesursache  ein  Hem- 
denknopf gefunden,  welcher  eine  Perforation  des  Oesophagus  ver- 
ursacht und  infolgedessen  die  Trachea  komprimiert  hatte  (Fall  von 
Kohl  Seite  18). 

Was  die  Lokalisation  anbetrifft,  so  lag  der  Fremdkörper:  3mal 
im  Larynx  (Fall  1,  4,  8),  Imal  in  der  Trachea  (Fall  2),  3mal  im 
linken  Bronchus  (Fall  3,  6,  7),  Imal  hatte  sich  ein  Lungenabscess 
gebildet  mit  nachfolgendem  Empyem  der  Pleura. 

Es  wurden  folgende  Operationen  ausgeführt:  Tracheotomie  mit 
Extraktion:  4mal ,  1  f  »i^  Pneumonie  (Fälle  1,  2,  4,  8) ;  Tra- 
cheotomie, spontane  Expektoration :  Imal  (Fall  3) ;  Tracheotomie, 
keine  Extraktion  möglich:  2mal,  2  f  (Fall  6  und  9);  Tracheotomie 
mit  Bronchoskopie:  Imal  (Fall  7);  Thorakotomie  Imal,  (Fall  5). 

1.  Kleiner  Junge.  Berlin.  5  J.  alt.  15.  X.  79.  Fremdkörper:  Blechstück 
von  einer  Mundharmonika.  (Taf.  VIU,  Yi^.  1.)  Pat.  kam  ohne  erhebliche 
Dyspnoe  in  die  Poliklinik.  Mit  dem  Finger  konnte  man  den  Fremdkörper 
in  der  oberen  Kehlkopfhöhle  fühlen.  Die  Extraktion  per  os  gelang  nicht, 
weil  der  Fremdkörper  fest  eingekeilt  war.  Das  Corpus  aliennm  war  ein 
Blechstück  ans  einer  Mundharmonika  und   steckte  seit  einigen  Tagen  in 
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der  Glottis.  Einige  Stunden  nachher  Crico-Tracheotomie  (K  r  ö  n  1  e  i  n). 
Nach  Eröffnung  der  Trachea  sieht  man  die  keilförmige  Spitze  des  Blech- 
stückes von  oben  durch  die  Glottis  in  die  Trachea  hinein  ragend,  wäh- 
rend das  breitere  obere  Ende  oberhalb  der  Stimmbänder  fixiert  ist.  Es 
bedurfte  einer  erheblichen  Kraft,  von  der  Wunde  aus  den  Fremdkörper 
mit  der  Sequesterzange  herunter  zu  ziehen  und  zu  extrahieren.  —  Heilung. 

2.  Carl  W.  .  .  15  J.  Berlin.  Abgebrochenes  Stück  einer  Laryngo- 
trachealkanüle.  (Taf.  VIII,  Fig.  2.)  Fat.  war  3  Jahre  vorher  wegen 
ausgedehnter  Papillome  beider  Stimmbänder  von  v.  Langenbeck  ope- 
riert worden  (totale  Laryngolissur)  und  trug  seither  bei  ambulanter  Be- 
handlung eine  Laryngotracheal-Kanüle,  da  die  Glottis  sich  sonst  zu  ver- 
schliessen  drohte  und  Fat.  durch  den  Mund  nicht  atmen  konnte.  Trotz- 
dem die  Canüle  schon  lang  ganz  defekt  war,  trug  sie  Fat.  leichtsinniger- 
weise doch  und  so  brach  eines  Tages  der  laryngeale  Fortsatz  ab  und 
glitt  in  die  Trachea.  Der  Junge  eilte,  der  Erstickung  nahe  sofort  in  die 
Klinik  und  springt  in  das  Zimmer  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  mit  dem 
Rufe:  „Herr  Doktor,  ich  ersticke".  Sofort  wurde  der  Junge  in  den  Ope- 
rationssaal transportiert,  auf  einen  Tisch  gelegt  und  ohne  Narkose  die 
Trachea  von  der  Trachealfistel  aus  soweit  geschlitzt,  dass  eine  Kornzange 
eingeführt  werden  konnte.  Das  abgebrochene  Stück  wurde  extrahiert. 
Heilung. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  möchten  wir  erwähnen,  dass  die 
Tracheotomiefistel  gar  nicht  so  selten  eine  offene  Pforte  darbietet, 
durch  welche  Fremdkörper  in  die  Luftröhre  resp.  in  die  Bronchen 
gelangen  können.  So  hatte  Pienazek  unter  10  Fremdkörperex- 
traktionen 4mal  Gelegenheit,  eine  Kanüle  aus  den  Luftwegen  zu  ent- 
fernen. V.  Schrötter  citiert  2  analoge  Fälle  in  seinem  Katalog; 
endlich  könnten  wir  aus  der  Litteratur  ca.  8  Fälle  erwähnen.  Ab- 
gesehen von  den  Kanülen  gelangen  auch  durch  unvorsichtige  Mani- 
pulationen der  Patienten  andere  Körper  durch  die  Luftfistel  gelegent- 
lich in  die  tieferen  Luftwege:  Pienazek  beobachtete  z.  B.  eine 
doppelte  Haarnadel,  eine  Federfahne  und  ein  13  cm  langes  Stück 
eines  dünnen  Zweiges ,  welche  auf  diesem  Wege  aspiriert  worden 
waren.  Aus  diesen  Thatsachen  muss  die  Lehre  gezogen  werden, 
dass  Patienten,  welche  Dauerkanülen  tragen,  ihre  Instrumente  sorg- 
fältig behandeln  und  öfters  revidieren  lassen  sollen,  ganz  besonders 
in  den  Fällen ,  in  welchen  die  Kanülen  aus  zerbrechlichem  oder 
schlechtem  Material,  wie  z.  B.  Hartgummi,  Celluloid  etc.  bestehen. 

8.  Adelheid  A.  .  .  3  J.  Berlin.  Maiskorn.  (Taf.  VIII,  Fig.  3.)  Als 
das  Kind  den  Maiskorn  verschluckte,  hatte  es  momentan  einen  Erstick- 
ungsanfall,   dann   bis    zur  Operation   8  Tage   später  nicht  wieder.     Die 
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Diagnose,  dass  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  (1.  Bronchus)  stecke, 
gründete  sich  auf  diese  Anamnese,  dann  auf  den  Befund:  links  vermin- 
dertes Atmungsgeräusch,  Bronchialkatarrh,  Husten  und  geringere  Exkur- 
sionen  des  Thorax  links  als  rechts.  Bei  der  Tracheotomie  kam  erst  nichts. 
Auf  Kitzeln  mit  einer  Feder  erfolgte  ein  heftiger  Hustenstoss  und  es  flog 
das  Maiskorn  aus  der  Wunde.     Heilung. 

4.  Jakob  H.  .  .  von  Buchenegg.  1^/2  J.  Aufgenommen  am  14.  Febr. 
1892.  (Taf.  VIII,  Fig.  4.)  Fremdkörper:  messingenes  „Häftli«.  Am  14. 
II.  1892  gelang  es  dem  Kleinen  morgens  früh,  von  den  Eltern  unbemerkt, 
sich  eines  Nähkörbchens  zu  bemächtigen,  dessen  Inhalt  aus  allerlei  Knöpfen, 
Glasperlen,  Vorhangringen  etc.  bestand.  Auf  einmal  morgens  8V2  Uhr, 
bemerkten  die  Eltern  einen  heftigen  Hustenanfall  mit  Stridor  und  Cyanose, 
einen  richtigen  Erstickungsanfall.  Dem  Vater  gelingt  es  doch  einen  Ring 
aus  dem  Mund  zu  ziehen,  aber  nachdem  der  Anfall  vorüber  war,  blieb 
die  Kleine  aphonisch.  Respiration  stridorös,  mühsamer,  trockener  bellen- 
der Husten.  Der  sofort  gerufene  Arzt  versucht  Brechmittel  ohne  Erfolg. 
Das  Kind  wird  nachmittags  2  Uhr  in  die  Klinik  gebracht. 

Status.  Gut  entwickelter  Junge.  Wangen  etwas  cyanotisch.  Unruhe. 
Respiration  laut,  stridorös.  Atmungsfrequenz  erhöht.  Inspiratorische  Ein- 
ziehungen des  Thorax.  Im  Rachen  nichts  Abnormes.  Die  Digitalunter- 
suchung des  Pharynx  und  Oesophagus  bleibt  negativ;  an  der  hinteren 
Wand  des  Larynx  besteht  aber  eine  unregelmässige  Härte. 

Sofort  Tracheotomia  sup.  in  leichter  Chloroformnarkose.  Man  sieht 
sofort  im  Larynx  ein  messingenes  „Häftli"  (Kleiderhäkchen)  dessen  Ringe 
nach  unten  sehen,  während  dessen  Haken  im  linken  Sinus  Morgagni  sich 
verfangen  haben.  Die  Extraktion  ist  etwas  schwer.  Eine  Kanüle  wird 
für  die  ersten  Tage  eingeführt.  Glatter  Verlauf.  —  2  Tage  später  D6- 
canulement. 

Am  15.  IL  abends  entleert  Pat.  mit  dem  Stuhl  ein  Kränzchen  auf 
einen  Faden  aufgereihter  Glasperlen.     Heilung. 

5.  Luise  B.  .  .  34  J.  Seidenweberin  von  Zürich.  Aufnahme  25.  Juli 
95.  Nussschalenstücke.  Pat.  war  immer  gesund.  Vor  5  Wochen  er- 
krankte sie  mit  Husten  und  Schmerzen  auf  der  rechten  Brustseite.  Sie 
wurde  hierher  geschickt  mit  der  Diagnose:  Empyema  pleurae. 

Status.  Rechts  auf  der  Lunge  Dämpfung  von  der  Spina  scapulae 
bis  nach  unten.  Abgeschwächtes  Vesikuläratmen  und  Stimmfremitus. 
Eitriges  stinkendes  Sputum  ohne  Tuberkelbacillen.  Probepunktion  ergiebt 
Eiter. 

25.  VII.  Thorakotomie,  Resektion  der  8.  Rippe;  es  entleert  sich  ca. 
1  L.  Eiter.  Im  unteren  Lappen  stösst  man  auf  eine  eigrosse  Höhle  im 
Lungenparenchym,  die  einige  Nussschalenreste  enthält.  Drainage  der 
Höhle.     Verband. 

27.  VIII.  Seit  der  Operation  viel  eitriges,  putrides  Sputum.   Späterer 
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Verlauf  glatt.  Pat.  w-urde  am  2.  X.  geheilt  entlassen.  Trotz  wieder- 
holten Fragens  konnte  Pat.  sich  nicht  erinnern,  bei  welchem  Anlass  sie 
die  Nnssschalenreste  aspiriert  hatte. 

6.  Gottfried  S. .  .  39  J.  Metzger  von  Hedingen.  Anfgenommen  11. 
XII.  99.    Grosse  Nadel  mit  Glasknopf.     (Taf.  Vni,  Fig.  5 ;  Taf.  IX.) 

Am  9.  Dez.  1899  machte  Pat.  Würste  und  hatte  dabei  eine  Steck- 
nadel mit  gläsernem  Knopfe  im  Munde,  mit  welcher  er  den  Füllungszn- 
stand der  Würste  nachzuprüfen  pflegte.  Beim  Oeffnen  des  Wurstkessels, 
entquoll  aus  demselben  plötzlich  eine  grosse  Dampfwolke  ;  der  Pat.  machte 
eine  instinktive  Eückwärtsbewegung  mit  dem  Kopfe,  wobei  er  den  Mund 
wahrscheinlich  öffnete  und  die  Nadel  verschluckte.  Pat.  hatte  sofort  das 
Gefühl,  es  sei  die  Nadel  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  stecken  geblieben. 
—  Der  rasch  herbeigerufene  Arzt  vero|*dnete  Medikamente,  auf  die  Pat. 
am  10.  Dez.  5  Mal  Stuhl  bekam.  Von  der  verschluckten  Nadel  hatte  er 
sonst  keine  Beschwerden.  Am  11.  Dez.  förderte  Pat.  beim  Husten  etwas 
blutig  tingiertes  Sputum  zu  Tage,  wobei  er  etwas  Dyspnoe  hatte.  Um 
11  Uhr  abends  traf  Pat.  im  Spital  ein. 

Status.  Kräftiger  Pat.  Puls  und  Temperatur  normal.  Atmung  ruhig 
costo-abdominal ,  nicht  beschleunigt  und  beschwerdenfrei,  kein  Husten, 
kein  Auswnirf.  Pat.  giebt  an  ab  und  zu ,  etwa  hinten  der  Mitte  des 
Sternums  entsprechend,  einen  leichten  stechenden  Schmerz  zu  verspüren. 
Er  schluckt  Flüssigkeiten  ohne  Schwierigkeiten. 

11.  Xn.  Beim  Reinigungsbad,  habe  Pat.  einmal  etwas  blutig  tin- 
giertes Sputum  ausgeworfen,  das  aber  niemand  gesehen  hat.  Vorläufig 
flüssige  Kost.  —  24.  XII.  Im  Stuhl  keine  Nadel.  Röntgenbilder,  vom 
Kopf  bis  zur  Symphyse  aufgenommen,  bleiben  negativ.  Klinische  Vor- 
stellung. Sondierung  des  Oesophagus  mit  einer  Metallknopfsonde  nega- 
tiv. —  28.  XII.  Keine  Nadel  im  Stuhl,  keine  Beschwerden.  Pat.  wird 
auf  seinen  Wunsch  entlassen,  mit  der  Anweisung  sich  beim  ersten  beun- 
ruhigenden Symptom  sofort  wieder  aufnehmen  zu  lassen.  Wahrschein- 
lich dürfte  die  Nadel  schon  vor  dem  Spitaleintritt  per  anum  abgegangen 
sein  (?).  Nach  der  Entlassung  fühlte  sich  Pat.  zunächst  völlig  wohl,  bis 
endlich,  anfangs  Januar  1900  sich  zeitweise  blutig  tingiertes  Sputum  ein- 
stellte, sowie  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite.  Aufs  Neue  Hess  er 
dann  in  A.  .  .  Röntgenbilder  anfertigen,  welche  nun  die  Nadel  im  linken 
Bronchus  feststellten.  Doch  erst  nach  längerem  Zaudern  entschloss  er 
sich  wieder  zum  Eintritt  in  die  Klinik,  wo  er  am  16.  Febr.  zum  zweiten 
Male  aufgenommen  wurde.  Pat.  machte  jetzt  folgende  etwas  genauere 
Darstellung  des  Unfalles.  Die  gebrauchte  Nadel  war  ca.  5  cm  lang  und 
mit  einem  kirschkerngrossen  Glasknopf  versehen.  Er  pflegte  bei  der  Ar- 
beit (Wurstfabrikation)  die  Nadel  zwischen  den  Zähnen  zu  fixieren,  so 
dass  die  Spitze  ausserhalb,  der  gläserne  Knopf  innerhalb  der  Mundhöhle 
war.     Während    er   nun  die  Nadel  so  fixierte ,    hob   er   den  Deckel   des 
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Kochtopfes  ab,  es  quoll  ihm  heisser  Dampf  entgegen.  Pat.  fuhr  zurück, 
warf  offenbar  den  Kopf  nach  hinten,  und  in  diesem  Momente  glitt  die 
Nadel  gegen  den  Rachen  und  wie  Pat.  des  Bestimmtesten  versichert  mit 
dem  gläsernem  Kopfe  voran.  Einige  Momente  glaubte  er  ersticken  zu 
müssen,  dann  schwanden  die  Beschwerden  bis  auf  etwas  Hustenreiz.  Im- 
merhin wandte  er  sich  an  einen  Arzt,  der  ihm  Calomel  verschrieb.  Am 
11.  XII.  trat  dann  wieder  Hustenreiz  ein,  auch  Brechreiz  und  Atemnot, 
sowie  etwas  blutiger  Auswurf.  Pat.  wurde  dann  am  11.  XII.  in  die 
Klinik  aufgenommen. 

Die  Untersuchung  (bei  der  zweiten  Aufnahme)  ergab  Folgendes: 
Kräftiger  Pat.  Temperatur  und  Puls  normal.  Perkussion  der  Lunge  er- 
giebt  überall  lauten  nicht  tyrapan.  Lungenschall,  keine  Dämpfung.  Auf 
beiden  Seiten  Vesikuläratmen  in  gleicher  Intensität.  Atmung  ruhig,  nicht 
beschleunigt,  kein  Husten.  Kein  Auswurf.  Abdominalorgan  ohne  Beson- 
derheiten. Durch  mehrere  Röntgenaufnahmen  wird  die  Lage  der  Nadel 
bestimmt.  Sie  liegt  im  linken  Bronchus,  und  wie  sich  durch  Analyse 
der  in  verschiedenen  Richtungen  aufgenommenen  Radiographien  ergiebt, 
etwa  21  cm  unterhalb  der  Incisura  jugularis  sterni.  Pat.  wurde  zunächst 
im  Bett  gehalten,  hatte  selten  leicht  stechende  Schmerzen  in  der  linken 
Brusthälfte,  weder  Husten  noch  Auswurf.  Auch  jetzt  ergiebt  die  Unter- 
suchung des  Thorax  auf  beiden  Seiten  den  gleichen  normalen  Befund. 
Die  Diagnose  lautete  auf:  Stecknadel  im  linken  Bronchus  mit  dem  Kopfe 
nach  unten. 

5.  März  1900.  Operation.  (Prof.  Krönlein):  Es  wird  die  Tracheo- 
tomia  inf.  ausgeführt  und  dabei  mindestens  3  Tracheairinge  gespalten.  Voll- 
ständige Stillung  der  Blutung,  Offenhalten  der  Trachealwunde  mit  spitzen 
Haken.  Mit  eigens  für  den  Fall  hergestellten  biegsamen  zangenartigen  Me- 
tallinstrumenten wird  in  den  linken  Bronchus  eingegangen,  was  ohne  Mühe 
gelang.  Es  gelang  wiederholt  die  Nadel  mit  der  Zange  zu  fassen;  auf  leichte, 
vorsichtige  Traktionen  folgte  sie  aber  nicht,  vermutlich  weil  die  nach  oben 
gerichtete  Spitze  sich  in  die  Bronchuswand  eingekeilt  hatte.  Wegen  der 
Gefährlichkeit  musste  natürlich  jede  Gewalt  vermieden  werden.  Nachdem 
auch  Extraktionsversuche  mit  den  grössten  Schlund-  und  Kornzangen 
nicht  zum  Ziele  fühi*ten,  wurde  der  Versuch  nach  mehr  als  einer  Stunde 
abgebrochen  und  eine  lange  silberne  Kanüle  eingelegt.  —  6.  III.  1900.  Keine 
grosse  Beschwerden.  Auswurf  wenig  reichlich,  schleimig.  Schmerzen  in 
der  linken  Brustseite  etwas  vermehrt.  Temp.  38.  3.  —  8.  III.  00.  Star- 
kes Schluckweh.  Pat.  kann  kaum  etwas  schlucken,  klagt  über  Schmerzen 
in  den  seitlichen  Halspartien.  Gegend  unterhalb  der  Mitte  des  Sterno- 
cleido  ist  infiltriert.  Eispillen  und  Kravatte.  38.  6.  Temp.  —  9.  111.  00. 
38,6.  Temp.  Kanüle  entfernt.  Die  Wunde  ist  bedeckt  mit  einem  grauen 
Belag.  Leichte  Schwellung  der  Submentalgegend.  —  11.  III.  Puls  höher. 
Fieber  um  38.  5.  Die  ganze  obere  Halsgegend  ist  infiltriert.  Pat.  hat 
mehr  eng.     Die  Kanüle  wird  wieder  eingeführt,  danach  erfolgt  reichliche 
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Expektoration.  Die  Schwel  lang  and  Rötang  breiten  sich  anf  die  linke 
Halsseite  bis  zar  Clavicala  aas.  —  12.  III.  Zunehmende  Schwäche.  Stimu- 
lation. Die  Infiltration  ist  bis  gegen  die  Mitte  des  Stemams  fortge- 
schritten.    Herzaktion  schwächer,  unregelmässig,  Abends  ^/alO  Uhr  Exitus. 

Sektion.  Brusthaut  etwas  ödematös  durchtränkt.  Mediastinalgewebe 
entzündlich  verdickt.  Länge  der  Trachea  unterhalb  der  Tracheot.  Oetf- 
nung  11  cm.  Länge  des  Hauptbronchus  4,7  cm.  Von  da  bis  zum  Knopf 
3,5  cm.  Die  Nadel  überragt  diese  letzte  Verzweigung  um  0,8  cm.  Tra- 
chea unverändert.  Der  Knopf  der  Nadel  sitzt  in  einer  zweiten  Verzwei- 
gung des  Bronchus  und  ist  bis  zur  Hälfte  sichtbar.  Die  Spitze  hat  sich 
2  mm  tief  in  die  hintere  Wandung  des  Hauptbronchus  eingebohrt.  Schleim- 
haut des  Oesophagus  und  der  Trachea  unverändert;  um  den  Knopf  der 
Nadel  etwas  Schleim. 

Diagnose.  Aspirierte  Nadel  von  4,5  cm  Länge  im  linken  Bronchus. 
Die  Nadel  liegt  im  linken  Bronchus,  der  Kopf  in  einer  Verzweigung 
zweiter  Ordnung.  Spitze  oberhalb  des  Bronchus  I.  Ordnung.  Mediastinitis 
purulenta.  —  (Vergleiche  Taf.  IX.) 

Wir  haben  diese  Beobachtung  etwas  ausführlicher  erzählt,  weil 
sie  in  mancher  Beziehung  Interesse  darbietet.  Erstens  zeigt  sie, 
wie  schwer  die  Diagnose  unter  Umständen  sein  kann.  Die  Anam- 
nese Hess  wohl  eine  Aspiration  der  Nadel  vermuten,  aber  die  Ab- 
wesenheit von  Lokalsymptomen  und  namentlich  die  negativen  Ra- 
diographien  Hessen  annehmen ,  dass  die  Nadel  einfach  verschluckt 
worden  war.  Gerade  in  diesem  Falle,  wo  die  Röntgenuntersuchung 
besonders  wertvolle  Aufschlüsse  hätte  geben  können ,  Hess  sie  im 
Stich,  aus  Gründen,  die  uns  noch  unerklärt  sind.  Deswegen  wurde 
auch  ein  wichtiges  Symptom  vielleicht  nicht  genug  gewürdigt:  näm- 
lich der  Umstand,  dass  Pat.  im  Bade  etwas  blutigen  Auswurf  ge- 
habt zu  haben  behauptete.  Ein  Schmerzgefühl  hinter  dem  Sternum, 
welches  Pat.  im  Anfang  auch  verspürt  haben  wollte,  wurde  wäh- 
rend der  Beobachtungszeit  auch  nicht  mehr  konstatiert.  Wäre  bei 
dem  ersten  Spitalaufenthalt  die  Diagnose  möglich  gewesen,  so  hätte 
möglicherweise  die  Extraktion  nicht  so  grosse  Schwierigkeiten  ge- 
boten, weil  die  Nadel  vielleicht  noch  in  der  Trachea  gewesen  wäre. 
Anders  war  die  Sachlage  bei  der  zweiten  Aufnahme,  nachdem  die 
Röntgenuntersuchung  endlich  die  Diagnose  sichergestellt  hatte.  Die 
Nadel  lag  quer,  der  Knopf  fest  eingekeilt  in  einem  Bronchus  III. 
Ordnung,  während  die  Spitze  bereits  die  Schleimhaut  des  Hauptbron- 
chus angespiesst  hatte.  Diese  Topographie  machte  die  Extraktion 
im  Dunkeln  unmöglich,  denn  jeder  Versuch,  die  Spitze  durch  Her- 
unterstossen  des  Knopfes  frei  zu  machen,  musste  wegen  der  Einkei- 
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lung  derselben  misslingen.  Traktionen  an  der  Nadel  waren  ebenso 
gefährlich,  weil  die  Spitze  sich  immer  mehr  in  die  Wand  der  Tra- 
chea einbohrte.  Diese  unglückliche  Lage  verhinderte  das  Extrahie- 
ren der  deutlich  gefassten  Nadel,  trotzdem  mehrfache,  allerdings 
äusserst  vorsichtige  und  ohne  Gewalt  ausgeführte  Versuche  gemacht 
worden  waren.  Ehe  man  einen  zweiten  Versuch  oder  eine  andere 
Methode  anwenden  konnte  (die  Pneumotomie  war  ventiliert  worden), 
machte  Pat.  unter  den  Erscheinungen  einer  Mediastinitis  Exitus. 

7.  Albert  K.,  Sattler,  23  J.,  von  Altstätten.  Aufnahme  12.  IV.  Ol. 
Gebiss  mit  2  Zähnen  und  Haken.     (Taf.  Vm,  Fig.  6.) 

Pat.  trägt  seit  2  Jahren  ein  künstliches  Gebiss  mit  2  Zähnen  und 
Haken,  welche  die  2  oberen  Incisiven  ersetzt.  Die  Platte  wurde  damals 
von  einer  hiesigen  sogenannten  , zahnärztlichen  PoUklinik*^  für  ein  paar 
Franken  ausgefiyirt.  In  derselben  versuchte  man  vergebens  die  Wurzeln 
zu  extrahieren;  trotzdem  es  nicht  gelang,  wurde  in  der  gleichen  Sitzung 
ein  Abdruck  des  Kiefers  genommen  und  nach  einer  2.  Sitzung  die  Platte 
angepasst  und  seither  keiner  Kontrolle  mehr  unterzogen.  In  der  ersten 
Zeit  hielt  das  Gebiss  gut,  wurde  bald  aber  wackelig,  sodass  es  oft  beim 
Essen  und  Sprechen  aus  dem  Munde  fiel;  ja  Pat.  soll  die  Prothese,  die 
er  nie  in  der  Nacht  entfernte,  während  des  Schlafes  mehrmals  im  Bette 
verloren  haben.  Trotzdem  schlief  er  immer  mit  seinem  Gebiss.  Am 
11.  IV.  Abends  11  Uhr  erwachte  Pat.  aus  seinem  ersten  Schlaf  an  einem 
Erstickungsgefühl,  konnte  plötzlich  keine  Luft  mehr  holen,  spürte  einen 
Fremdkörper  im  Halse  und  dabei  einen  heftigen  Schmerz.  Er  stand  auf 
und  hörte  ein  Pfeifen  beim  Atmen.  Plötzlich  verschwanden  diese  Symp- 
tome und  die  Beschwerden  Hessen  nach.  Pat.  bemerkte  nun,  dass  er  sein 
Gebiss  nicht  mehr  im  Munde  hatte,  suchte  es  überall,  indem  er  kaum  an- 
nehmen konnte,  es  hinuntergeschluckt  zu  haben,  fand  es  jedoch  nirgends. 
Während  der  Nacht  musste  Pat.  ungewöhnlich  viel  husten,  hatte  Schmerzen 
im  Halse  und  in  der  Brust.  Gegen  Morgen  nahmen  die  Beschwerden  ab. 
Am  folgenden  Morgen  konsultierte  er  sofort  den  Arzt,  der  ihn  hierher 
schickte.  Was  diese  typische  Anamnese  anbetrifft,  so  möchten  wir  her- 
vorheben, dass  Pat.  die  verschiedenen  Details  erst  in  den  folgenden  Tagen 
auf  dringliches  Fragen  angab;  er  erzählte  im  Anfang  nur,  dass  er  sein 
Gebiss  verschluckt  hatte  und  nach  einem  Erstickungsanfalle  wieder  gut 
habe  atmen  können. 

Am  ersten  Tag  war  die  Untersuchung  durchaus  negativ.  Laryngo- 
skopisch sah  man  bis  ziemlich  tief  in  der  Trachea  nichts  Abnormes.  Pat. 
klagte  über  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  in  der  Fossa  iliaca  dextra. 
Stossweise  hatte  er  nun  aber  heftige  Hustenanfälle,  welche  2 — 3  Minuten 
dauerten.  Abendtemperatur  38^.  Radiographien  der  Magen-  und  Bauch- 
gegend blieben  negativ.  Die  dickste  Schlundsonde  geht  durch  den  (3eso- 
phagus  ohne  W^iderstand  zu  treffen. 
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13.  IV.  Ol.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Halse.  Druck  an  der 
Fossa  sapraclavicul.  dextra  gegen  die  Trachea  deutlich  schmerzhaft.  Bei 
der  Perkussion  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links, 
überall  gleich  scharfes  Vesikuläratmen.  Die  negativen  Radiographien, 
der  Husten  und  die  leichten  abendlichen  Temperaturen  zwingen  zu  der 
Annahme,  dass  der  Fremdkörper  trotz  seiner  Grösse  doch  in  die  Luft- 
röhre eingedrungen  sei.  —  15.  IV.  Ol.  Röntgenaufnahmen  des  Thorax 
zeigen  einen  leichten  Schatten  in  der  linken  Bronchusgegend,  welcher  der 
Gebissplatte  entsprechen  könnte.  Kontrollaufnahmen  zeigen  das  gleiche 
Bild.  Der  Husten  besteht  immer  fort,  ist  stärker,  wenn  der  Pat.  sich 
auf  die  linke  Seite  legt.  Schleimiger  Auswurf  mit  Blutspuren.  —  18.  IV.  Ol. 
Untersuchung  der  Lunge  und  des  Kehlkopfes  bleibt  negativ.  Beim  La- 
ryngoskopieren  hat  Pat.  heftige  Hustenanfälle.  —  Obgleich  die  Anwesen- 
heit eines  Fremdkörpers  fast  sicher  war,  war  die  Lokalisation  des  Ge- 
bisses sehr  mangelhaft.  Die  Röntgenbilder  waren  zwar  sehr  deutlich,  der 
Schatten  aber  so  dünn,  dass  eine  sichere  Bestimmung  der  Lage  des  Ge- 
bisses höchst  wünschensw^ert  erschien,  um  so  mehr,  als  die  erfolg- 
losen Extraktionen  der  grossen  Nadel  (Fall  6)  einige  Monate  vorher 
noch  uns  allen  in  lebhafter  Erinnerung  waren.  —  Die  bronchoskopische 
Untersuchung  sollte  uns  in  klarster  Weise  Aufklärung  geben.  Herr  Dr. 
Wild,  damals  I.Assistent  von  Herrn  Prof.  Killian,  zufällig  auf  Be- 
such in  Zürich,  war  so  freundlich,  die  Instrumente  mitzubringen  und  die 
Untersuchung  vorzunehmen.  Nach  Cocainisierung  des  Kehlkopfes  und  der 
Trachea  mit  20  "/o  Cocainlösung  und  vorausgeschickter  Einspritzung  von 
0,01  Morphium  gelang  es,  bei  dem  sehr  vernünftigen  Pat.  ohne  erheb- 
liche Schwierigkeit  das  Bronchoskop  durch  Larynx  und  Trachea  einzu- 
führen und  alle  anwesenden  Herren  konnten  ausserordentlich  deutlich  die 
Kante  des  Gebisses  im  linken  Bronchus  erkennen,  sodass  die  Vei*suchung 
nahe  lag,  das  Gebiss  sofort  mit  der  sinnreichen  Killian' sehen  Zange 
zu  fassen  und  zu  extrahieren.  Allein,  da  wir  für  eine  eventuelle  Tracheo- 
tomie  nicht  vorbereitet  waren,  und  da  die  Extraktion  durch  den  Kehlkopf 
möglicherweise  sehr  schwer  hätte  sein  können,  wurde  die  Extraktion  auf 
den  nächstfolgenden  Tag  verschoben.  —  23.  IV.  Pat.  reagierte  nicht 
auf  die  Untersuchung.  Heute  sollte  ein  Extraktions  versuch  mit  Hülfe  der 
oberen  Bronchoskopie  gemacht  werden,  allein  der  Pat.  war  ziemlich  auf- 
geregt, und  es  bestand  eine  starke  Schleimsekretion  aus  den  Bronchen 
und  Glottiskrampf,  sodass  der  Tubus  nicht  eingeführt  werden  konnte. 
Man  beschloss  daher,  die  Extraktion  von  einer  Tracheotomie wunde  aus, 
mit  anderen  Worten  mit  Hülfe  der  Bronchoscopia  inferior  vorzunehmen, 
um  so  den  Pat.  möglichst  zu  schonen.  —  Allgemeinbefinden  sehr  gut. 
37,8  Temperatur  Abends.     Pat.  hat  nicht  mehr  Husten  als  sonst. 

25.  IV.  Ol.  In  Aethernarkose  wird  die  Tracheotomia  superior  von 
Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  ausgeführt,  3  Tracheairinge  gespalten.  Die 
Trachealschleimhaut   wird   mit   20  ^/o   Cocainlösung,    namentlich    an   der 
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Bifarkation,  bestrichen.  Nun  wurde  die  Extraktion  des  Gebisses  von 
Herrn  Dr.  Wild  ausgeführt.  Hierzu  wurde  das  dicke  Bronchoskoprohr 
durch  die  Tracheotomiewnnde  bis  zuin  Fremdkörper  in  den  linken  Bron- 
chus vorgeschoben.  Die  Lage  desselben  war  nicht  wesentlich  seit  der 
ersten  Untersuchung*  verändert.  Die  Kante  des  Gebisses  konnte  nun 
leicht  mit  der  Killian'schen  Zange,  unter  Kontrolle  des  Auges,  ge- 
fasst  und  die  2  Haken  des  Gebisses  durch  passende  Drehungen  von  der 
Schleimhaut  entwickelt  werden.  Es  gelang  in  ein  paar  Minuten,  mit 
grösster  Schonung  der  Schleimhaut  das  eingekeilte  Gebiss  bis  zur  Tracheal- 
öffnung  zu  bringen,  wo  es  mit  einer  Komzange  gefasst  und  dann  definitiv 
entfernt  wurde.  Wir  konnten  uns  nachher  durch  das  Bronchoskop  über- 
zeugen, dass  die  Schleimhaut  unverletzt  und  die  feinsten  Details  der 
Bronchien  auch  für  den  nicht  Geübten  ausserordentlich  klar  mit  dem  In- 
strument zu  erkennen  waren.  Wir  alle  hatten  den  Eindruck,  dass  die 
Methode  auf  diese  Weise  angewandt,  ausserordentlich  elegant  und  schonend 
sei.  Eine  Kanüle  wurde  für  2  Tage  in  die  Trachea  eingeführt,  der  Fat. 
überstand  den  Eingriff  trotz  einer  leichten  Bronchitis  ohne  Reaktion  und 
konnte  nach  3  Wochen  ganz  geheilt  entlassen  werden. 

Trotz  der  Grösse  und  der  komplicierten  Beschaffenheit  des 
Fremdkörpers  verlief  der  Fall  günstig,  dank  einer  sicher  gestellten 
Diagnose  und  der  Bronchoskopie,  welche  die  Extraktion  erleichterte. 
Auch  hier  konnte  die  Radiographie  eine  ganz  genaue  Lokalisation 
des  Gebisses  nicht  ergeben,  dagegen  wurden  die  Verhältnisse  ausser- 
ordentlich klar  nach  Einführung  des  Beleuchtungsapparates.  Hät- 
ten wir  in  dem  Fall  S.  714  (Fall  6)  die  Lage  der  Nadel  so  be- 
stimmen können  wie  hier  diejenige  des  Gebisses,  so  wären  viel- 
leicht auch  die  Manipulationen  zur  Befreiung  derselben  mit  Erfolg 
gekrönt  worden.  Nach  der  Extraktion  konnten  wir  uns  überzeugen, 
dass  der  Bronchialbaum  durch  den  Apparat  weit  übersehen  werden 
kann.  Da  bei  der  unteren  Bronchoskopie  die  Beleuchtung  intensiver 
ist  als  bei  der  oberen,  besonders  weil  man  ein  Rohr  von  grösserem 
Lumen  einführen  kann  und  daher  das  Gesichtsfeld  ein  grösseres  ist, 
so  ist  schon  aus  diesem  Grunde  entschieden  die  untere  Bronchosko- 
pie zu  empfehlen.  Man  kann  wirklich  behaupten ,  dass  keine  Me- 
thode eine  so  schonende  Extraktion  erlaubt,  wie  diese.  Das  blinde 
Herumtasten  in  der  unheimlichen  Nähe  der  grössten  Gefässe,  wie 
es  bei  den    üblichen  Methoden   geschieht,    wird  hier  vermieden. 

Der  Fall  Knöpfel  zeigt  wieder  die  Gefahren,  in  welchen  die  Pat. 
bei  der  verbreiteten  schlechten  Gewohnheit,  die  Gebisse  während  der 
Nacht  nicht  zu  entfernen,  schweben.  Auf  unserer  Abteilung  konn- 
ten wir  uns  genügsam  überzeugen,    wie  die  meisten  Patienten  ihre 


720  *^-  Monnier, 

künstlichen  Zähne  während  des  Schlafes  im  Munde  behalten.  Die 
Prothesen  sind  hier  in  Zürich  auch  in  der  ärmeren  Bevölkerung 
stark  verbreitet;  da  die  Gebisse  meist  sehr  billig  sind,  werden  sie 
zum  Teil  auch  schlecht  gearbeitet,  und  man  rauss  sich  nur  wundern, 
dass  nicht  noch  mehr  Unfälle  sich  ereignen.  Wir  hatten  Gelegen- 
heit, seit  dem  Monate  Juli  1901  3  andre  Patienten  zu  beobachten, 
welche  ihre  künstlichen  Gebisse  verschluckt  hatten.  Unfälle  die- 
ser Art  ereignen  sich,  wie  ein  Beispiel  von  v.  Schrötter  zeigt, 
nicht  nur  in  der  ärmeren  Praxis: 

Ein  Pat.  (Nr.  69  des  Katalogs),  Ingenieur,  32  J.,  hatte  in  der  Nacht 
sein  Kautschnckgebiss  mit  4  Zähnen  aspiriert.  Am  folgenden  Morgen 
erst  bemerkte  er,  dass  seine  Stimme  heiser  war  und  dass  er  etwas  Hals- 
weh hatte.  Die  Tracheotomie  wurde  ausgeführt,  nachdem  die  Laryngo- 
skopie ergeben  hatte,  dass  das  Gebiss  im  Kehlkopf  stecken  geblieben 
war;  von  der  Trachealwunde  aus  konnte  man  das  Corpus  alienum  nach 
oben  durchstossen. 

Im  Jahre  1893  hatte  Herr  Prof.  Krönlein  in  einem  Vor- 
trage in  der  schweizerischen  odontologischen  Gesellschaft,  auf  Grund 
mehrerer  Beobachtungen,  auf  diese  Gefahren  der  künstlichen  Ge- 
bisse hingewiesen.  Allein  die  Gleichgiltigkeit  mancher  Prothesen- 
träger ist  so  gross,  dass  alles  Zureden  nichts  nützt.  Der  Mahn- 
ruf, welchen  Herr  Prof  Krön  lein  an  die  Zahnärzte  richtete, 
dass  sie  in  erster  Linie  ihre  Patienten  auf  die  Gefahren  des  Tra- 
gens künstlicher  Gebisse  aufmerksam  machen  sollen ,  kann  nicht 
genug  wiederholt  werden. 

Nun  komme  ich  zu  unserem  letzten  Fall. 

8.  Julius  E. ,  6  Monate,  von  Zürich.  Fremdkörper:  Eierschalen- 
stückchen. 

Pat.  lag  im  Bettchen  neben  der  Mutter,  die  sich  im  Wochenbette 
befand.  In  einem  unbewachten  Augenblick  erwischte  er  eine  auf  dem 
Nachttischchen  liegende  leere  Schale  eines  rohen  ausgetrunkenen  Eies, 
und  steckte  sie  nach  Manier  kleiner  Kinder  sofort  ganz  in  den  Mund. 
Auf  sein  Schreien  und  keuchendes  Atmen  griff  die  Mutter  ihm  in  den 
Mund,  und  es  gelang  ihr,  den  grössten  Teil  der  Schale  wieder  mit  dem 
Finger  herauszuziehen.  Ein  Teil  davon  sei  aber  zurückgeblieben  „in  der 
Tiefe  des  Halses",  den  sie  nicht  erreichen  konnte.  Das  Kind  atmete  dann 
freier,  war  am  kommenden  Abend  ruhig,  trank  Milch  und  schlief,  sodass 
die  Eltern  glaubten,  eine  Extrakonsultation  des  Hausarztes  sei  nicht  nötig, 
umsoweniger,  als  der  die  Mutter  behandelnde  Arzt,  auf  den  17.  V.  seinen 
Besuch  wieder  angesagt  hatte.  Am  Morgen  des  17.  V.  bekam  das  Kind 
wieder  eng,  die  Atembeschwerden  wurden  ra.sch  beängstigend,  sodass  der 
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Vater  sofort  mit  dem  Kinde  hierher  kam. 

Stat. :  Gat  entwickeltes,  etwas  cyanotisches  Kind.  Hochgradige  la- 
ryngeale  Dyspnoe.  Einziehungen  der  Interkostalräume.  Keine  Schluck- 
beschwerden. Im  Munde  nichts  zu  sehen  und  fühlen,  auch  der  in  den 
Pharynx  eingeführte  Finger  entdeckt  nichts.  Respiration  sehr  beschleu- 
nigt. R.  V.  und  H.  scharfes  Vesikuläratmen  mit  kleinblasigem  Rasseln 
untermischt.  Keine  nachweisbare  Dämpfung.  L.  etwas  abgeschwächtes 
Atmen. 

Diagnose:  Eierschalen  im  Larynx  und  Luftwegen.  Sofort  Tracheo- 
tomie  sup.  bei  Cocainanästhesie.  Nach  Eröffnung  der  Trachea  sieht  man 
die  stark  geschwellte  Larynxschleimhaut,  unterhalb  der  Stimmbänder 
mehrere  kleine  Fragmente  von  Eierschalen,  welche  leicht  mit  der  Pin- 
cette  erfasst  und  extrahiert  werden  können.  Einführung  einer  Tracheal- 
kanüle. Dann  wird  vom  Munde  aus  mit  dem  Finger  aus  dem  Aditus  ad 
laryngem  Schleim  mit  einigen  kleineren  Schalenstückchen  zu  Tage  be- 
fördert. Die  Trachealschleimhaut  ist  ebenfalls  sehr  stark  geschwollen. 
Atmung  tagüber  frei.  Am  Abend  Dyspnoe.  Schleimhaut  der  Trachea  sehr 
stark  geschwollen.  Ein  Trachealkatheter  kann  nicht  weit  eingeführt 
werden.  Das  Kind  erholt  sich  aber  wieder.  Am  folgenden  Tage  jedoch 
nimmt  die  Dyspnoe  wieder  zu,  es  entwickelt  sich  eine  lobuläre  Pneumonie 
mit  Dyspnoeanföllen.     Abends  Exitus. 

Sektion:  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  sehr  hämorrhagisch. 
In  beiden  Unterlappen  ziemlich  ausgedehnte  frische  lobuläre,  zum  Teil 
konfluierende  bronchopneumonische  Herde.  Keine  Eierscbalenstücke  in 
Trachea  und  Bronchen. 

Epikrise :  Das  rasche  Eingreifen  sofort  nach  der  Aufnahme  vermochte 
den  Kleinen  nicht  zu  retten,  weil  die  ganze  Schleimhaut  des  Bronchial- 
baumes schon  entzündet  war;  beim  Einlegen  der  Kanüle  üel  uns  schon 
auf,  dass  die  Dyspnoe  nicht  so  rasch  beseitigt  wurde,  wie  wenn  es  sich 
nur  um  eine  reine  Laryngo-Stenose  handelt.  Der  Sektionsbefund  ergab, 
dass  das  Kind  an  Pneumonie  zu  Grunde  gegangen  war. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtungen  möchten  wir  noch  einige 
Punkte  hervorheben,  welche  beim  Durchlesen  der  Litterafcur  sehr 
merkwürdig  erscheinen.  Meine  Absicht  ist  dabei  nicht,  auf  die 
Symptomatologie  und  auf  die  topische  Diagnose  der  Fremdkörper 
zurückzukommen,  wir  verweisen  den  Leser  auf  den  vorzüglichen  Ab- 
schnitt des  „ Handbuches  der  praktischen  Chirurgie "  (Hofmei- 
ster), sowie  auf  die  sehr  interessante  Arbeit  von  Pienazek  in 
seinem  vortreflFlichen  Werk  über  „die  Verengerungen  der  Luft- 
röhre**. —  Zunächst  fallt  auf,  wie  lange  Zeit  die  Fremdkörper 
in  den  Luftwegen  verweilen  können,  ehe  sie  bedrohliche  Erschei- 
nungen  machen;   diese  Thatsache   erklärt    auch,    warum    die    Dia- 
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gnose  in  einer  so  grossen  Anzahl  der  Fälle  im  Anfang  nicht  ge- 
stellt wird,  oder  warum  die  Patienten  den  Arzt  erst  sehr  spät, 
das  heisst  erst  dann  konsultieren,  wenn  bedrohliche  Erscheinungen 
zu  Tage  treten.  Der  Mechanismus  der  Aspiration  pflegt  bekannt- 
lich folgender  zu  sein  :  Der  durch  eine  plötzliche  Inspiration  in 
die  Glottis  eingetriebene  Fremdkörper  verursacht  momentan  einen 
Verschluss  derselben  mit  einem  Anfall  von  Asphyxie  oder  wenigstens 
Dyspnoe,  der  aber  gewöhnlich  bald  nachgiebt,  ja  oft  blitzartig  vor- 
übergeht. In  der  ersten  Zeit  fehlen  dann  oft  jegliche  Beschwerden 
seitens  der  Atmungsorgane;  erst  später  zeigen  sich  bedrohliche  Er- 
scheinungen. In  beiden  Fällen  geben  Arzt  und  Patient  leicht  sich 
der  Hoffnung  hin,  dass  der  Fremdkörper  in  den  Digestionstraktus 
geraten  sei.  Abgesehen  von  den  Fällen,  wo  die  Differentialdiagnose 
grosse  Schwierigkeiten  darbietet  (Fall  6),  sind  genugsam  Fälle  be- 
kannt, wo  etwas  blutiges  Sputum  ohne  Weiteres  auf  eine  Verletzung 
des  Oesophagus  bezogen  und  ein  retrosternaler  Schmerz  ebenfalls 
als  die  Folge  einer  Verletzung  der  Schleimhaut  erklärt  wird.  — 
Zu  diesen  Irrtümern  geben  noch  oft  die  konfusen  oder  unklaren 
Angaben  der  Patienten  weitere  Veranlassung.  So  gab  z.  B.  K. 
(Fall  7)  distinkte  Schmerzen  in  der  Fossa  ileo-coecalis  und  in  der 
Magengegend  an,  während  das  Corpus  alienum  in  der  Trachea  steckte. 
Endlich  kann  man  nicht  genug  Gewicht  auf  eine  möglichst 
genaue  Anamnese  legen.  Erst  nach  vielem  intensivem  und  syste- 
matischem Fragen  ist  es  uns  wiederholt  gelungen,  allmählich  einen 
klaren  Symptomenkomplex  zusammenzubringen,  was  für  die  Diagnose 
sehr  wertvoll  war.  Eine  gewisse  Pedanterie  ist  hier  ganz  am  Platze ; 
denn  wie  es  am  schönsten  der  Fall  von  Kohl  aus  unserer  Klinik 
beweist,  haben  oft  die  kleinsten  Details  eine  lebensrettende  Bedeu- 
tung. Aus  diesem  Grunde  möchten  wir  diesen  Fall  hier  nochmals 
anführen,  obwohl  dessen  Beschreibung  schon  im  „Corresp. -Blatt 
für  Schweizer  Aerzte",  Jhrg.  1896,  sich  findet: 

„Ein  2V2Jähr.  Mädchen  wurde  angeblich  we^en  „Diphtheritis"  zur 
sofortigen  Vornahme  der  Tracheotomie  in  die  chirurg.  Klinik  Zürich  ge- 
schickt. Es  wurde  gerade  eine  Pharynxexstirpation  ausgeführt,  als  die 
Kleine  in  der  Klinik  ankam,  sodass  nur  einer  der  Herren  ünterassistenten 
rasch  in  das  sogen.  Croupzimmer  beordert  werden  konnte,  um  nachzu- 
sehen, ob  die  Tracheotomie  bis  zur  Vollendung  der  Pharynxexstirpation 
I  .   hinausgeschoben  werden  könne.     Der   Unterassistent   konstatierte  rasch, 

i  dass  eine  momentane  Gefahr  nicht   bestehe   und    erfuhr   von   der  Mutter 

i  nur,  „dass  die  Respiration   seit    14  Tagen   erschwert   und   zumal    heute 
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auBserordentlich  mühsam  geworden  sei.^  Nach  YoUendang  der  klinischen 
Operation  wurde  darauf  die  Tracheotomie  bei  der  Kleinen  ausgeführt. 
Keine  Beläge,  kein  Pharyngealabscess ;  man  stellte  die  Diagnose  auf 
tracheale  und  laryngeale  Diphtherie.  In  den  folgenden  Tagen  fehlte  der 
Appetit  fast  vollständig,  Fat.  nahm  nur  ganz  kleine  Mengen  Flüssigkeiten 
zu  sich.  Am  5.  und  7.  Tage  wurde  während  des  Tages  die  Kanüle  ent- 
fernt. Nach  oben  zeigte  sich  am  8.  Tage  das  Lumen  durch  die  ge- 
schwellte Schleimhaut  verlegt.  Immerhin  passierte  ein  Katheter  den 
Kehlkopf  ganz  frei.  Am  9.  Tage  blieb  die  Atmung  frei,  aber  Nachmittags 
3  Uhr  erfolgte  plötzlich  der  Exitus,  ohne  Atemnot.  Die  Sektion  ergab, 
dass  im  Oesophagus  hinter  der  Platte  des  Ringknorpels,  ein  gewöhnlicher 
Hemdeuknopf  steckte ;  die  scharfe  Kante  des  Knopfes  hatte  die  vordere 
Wand  des  Oesophagus  perforiert  und  ebenso  die  Ringknorpelplatte;  die 
Schleimhaut  der  Trachea  war  dadurch  vorgestülpt  und  so  die  Dyspnoe 
verursacht.    (Taf.  VIII,  Fig.  7.) 

Die  genaue  Anamnese,  welche  nachträglich  von  den  Eltern  eingeholt 
wurde,  lautete :  Samstag,  den  17.  VII.  war  das  Kind  ganz  gesund.  Mittag 
sprang  das  Mädchen  seinem  Vater  lebhaft  entgegen,  als  er  nach  Hause 
kam.  Wenige  Minuten  darauf  lief  sie  in  das  Zimmer  zurück,  weinte  und 
klagte  über  heftige  Schmerzen  im  Halse.  Die  Eltern  glaubten,  es  habe 
etwa  einen  Stein  geschluckt  und  konsultierten  keinen  Arzt,  bis  am  19. 
Trotz  verschiedener  Mixturen  wollte  das  Kind  bald  nichts  mehr  zu  sich 
nehmen.  3  Kollegen  wurden  successive  konsultiert,  ohne  dass  eine  Besse- 
rung eintrat.  Der  3.  Kollege  schickte,  da  sich  zur  Abstinenz  jeglicher 
Nahrung  Dyspnoe  hinzugesellte,  die  Fat.  als  „Croupfall"  ins  Spital.  —  Hätte 
man  von  Anfang  an  diese  Anamnese  gehabt,  so  wäre  die  Anwesenheit 
eines  Fremdkörpers  vielleicht  vermutet  und  die  Therapie  danach  einge- 
richtet worden. 

Diese  Verwechslung  mit  Diphtherie  ist  übrigens  nicht  die 
einzige  in  der  Litteratur,  wie  die  folgenden  Beobachtungen  be- 
weisen. 

Ein  Sjähriger  Knabe  erkrankte  mit  Halsschmerzen,  Heiserkeit  und 
Fieber.  Man  stellte  die  Diagnose  auf  Rachendiphtherie,  welche  bakterio- 
logisch bestätigt  wurde.  Intubation:  Nach  3  Wochen  Entlassung.  An 
Fremdkörper  wurde  nicht  gedacht.  IV2  Jahre  später  Erstickungsanfall, 
Blutung  aus  Mund  und  Nase.  Aufnahme  ins  Spital.  Tracheotomie.  Der 
Fremdkörper,  eine  Zinnpfeife,  lag  oberhalb  der  Tracheotomiewunde  in 
Granulationen  eingebettet.    Fat.  heilte  ^). 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  T  h  e  1  e  n  ^).  Bei  einem  Kind 
wurde  Croup  diagnosticiert,  die  Tracheotomie  ergab  Eierschalen  im 
Larynx.   Heilung. 

1)  Prag.  med.  Wochenachr.  1900.  Nr.  31. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  5. 
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Die  folgende  Tabelle,  welche  ich  aus  dem  interessanten  Katalog 
der  Wiener  Sammlung^)  zusammenstellte,  zeigt,  wie  spät  oft  die 
Fremdkörper  zu  sachverständiger  Behandlung  kommen.  Da  die  exak- 
ten Dimensionen  der  Corpora  allen a  beigegeben  sind,  ist  der  Wert 
dieser  Wiener  Beobachtungen  ein  grosser,  und  man  kann  aus  vielen 
dieser  Fälle    ersehen ,    wie  tolerant  die  scheinbar   so    empfindlichen 


Alter. 

Fremdkörper. 

Verweilsdauer. 

Oi-t. 

l     OIUU. 

Jjänge 

Breite 

1.  32  J. 

Knochenfragment. 

Mehrere  Stund. 

Larynx. 

16    : 

mm 

14   mui 

2.  16  J. 

Hühnerknochen. 

3Vi  Mon. 

n 

18 

r 

13 

T 

3.  32  J. 

Gebiss. 

1  Tag. 

^ 

13,5 

T 

21,5 

1» 

4.  3V2  J. 

Uahnerrippe. 

4V2  Mon. 

r 

18 

i> 

9,5 

r 

5.  2S  J. 

Knochenstück 

4  Wochen. 

j« 

12 

i> 

6,8 

r 

6.  19  J. 

^ 

2  Tage. 

i> 

25 

n 

12 

V 

7.  24  .1. 

n 

i>       11 

r 

2 

t» 

17 

»• 

8.    5  J. 

Eischalen. 

5  Wochen. 

1» 

9.  19  J. 

Knochenstück. 

l  Tag. 

F 

20 

F 

12 

m 

10.    2  J 

n 

8  Wochen. 

>• 

18 

V 

19 

r 

11.  11  J. 

n 

2  Monate. 

T 

19 

>». 

15 

1« 

12.  19  J. 

Nadel. 

3  Tage. 

l< 

10 

T» 

29 

»• 

13.  12  J. 

Uolzstück. 

6  Wochen. 

1» 

10 

r 

25 

1» 

14.  51  J. 

Stück  vom  Hing- 
knorpel. 

Kurze  Zeit. 

F 

20 

» 

10 

T 

15.  27  J. 

id. 

id. 

|l 

12 

VI 

10 

T 

16.  28  J. 

Trachealring  einer 
Gans. 

Unbestimmt. 

Sektions- 
befund. 

— 

17.     - 

Pinsel. 

Kurze  Zeit 

Luftröhre. 

— 

18.     - 

Galvan.  Schlinge. 

4 — 5    Stunden. 

T 

19.  14  J. 

Meermuschel. 

4  Wochen. 

T 

18 

1» 

8,5 

y 

20.  35  J. 

Knochenstück. 

4  Tage. 
Kurze  Zeit. 

T 

6 

n 

3 

m 

21.  28  J. 

Trachealkanüle. 

T 

5 

cm 

6 

r 

22.  45  J. 

Knochenstück. 

Unbestimmt. 

Sektionsbef. 

— 

23.    5  J. 

Glasperle. 

2  Monate. 

r.  Bronchus. 

15 

mm 

9 

r 

24.    6M. 

Bohne. 

3  Tage. 

r 

9,5 

r 

4 

i> 

25.  41J.t 

Hemdenknopf. 

Keine  Diagn. 

n 

26.  56  J.  t 

Knochenstück 

Unbestimmt. 

1.  Bronchus. 

28 

j» 

6 

1» 

27.  23  J. 

Stück  von  Johannis- 
brot. 

14  Tage. 

r.  Bronchus 

II   0. 

17 

« 

10 

28.  12  J, 

Bleiplombe. 

r.  Bronchus 

8 

jt 

III   0. 

Bevor  wir  an  die  modernen  Extraktionsmethoden  der  Fremdkör- 
per herangehen,  möchten  wir  kurz  noch  einige  statistische  Zahlen 
angeben.  Zahlreiche  Autoren  haben  in  den  letzten  Jahren  grosse 
Zusammenstellungen  der  beschriebenen  Fälle  gemacht  und  daraus 
Schlüsse  gezogen  betreffend  die  Gefahren  oder  auch  die  Vorteile 
gewisser  Operationsmethoden.  Von  vorneherein  muss  man  aber 
auch  bemerken,  dass  die  Zahlen  solcher  Sammelstatistiken  nur  einen 


1)  V.  Schrötter,  Zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.  1901. 
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relativen  Wert  haben,  den  man  nicht  allzuhoch  schätzen  darf,  denn 
auch  hier  gilt  die  sattsam  bekannte  Regel,  dass  durch  diese  Samm- 
lungen mit  Vorliebe  die  günstigen  Fälle  herausgegrifFen,  die  ungün- 
stigen Fälle  dagegen  übergangen  werden. 

Im  Jahre  1894  konnte  Preobrachensky  über  848 
Fälle  berichten:  er  fand  damals: 

A.  Operierte  Fälle     ....     245  geheilt.     91  gestorben. 

B.  Endolaryngeal  entfernt      .      47       „  1  „7  unbekannt. 

C.  Durch  geneigte  Lage  behandelt  12       „  —  „       —        — 

D.  Mit  Brechmitteln  behandelt     10       „  2  „       —        — 

Bei  nicht  behandelten  Fällen  heilten  169,  starben  186,  78  unbekannt. 
Mortalität  bei  ärztlicher  Intervention  betrug  23  ^o. 
„         ohne       „  „  «52  ^o. 

Was  den  Einfluss  der  Lokal isation  anbetrifft,  so  ergab  sich  Folgendes : 

Kehlkopf.  Luftröhre.  Bronchen. 

Heilung  «...  103  Fälle  =  60  >  63  =  67  «/o  72  =r  45  «/o. 
Tod 68       „     =  40  <>/o      31  =  33  «/o      88  =  55  ^o. 

Der  Leser  wird  ähnliche  Statistiken  von  Opitz,  Guss, 
Kühn,  Behrens,  Weist  im  „ Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie"  finden.  —  Wir  selbst  konnten  aus  der  chirurgischen  und 
lar3mgologischen  Litteratur  der  letzten  Jahre  14  8  Fälle  sam- 
meln. Die  Gesamtmortalität  beträgt  bei  unserer  Statistik  20  ®/o 
(Opitz   33,5^0,    Guss  25«/o,    Kühn  42^0,    D  u  r  h  a  m  33%). 

V.  Hof  mann  findet  auf  139  Fälle  (Notnagel's  Hand- 
buch der  Therapie) : 

35  Tracheotomien  mit  9  Todesfällen    -^   25^/o  Mortalität, 

104  nicht  tracheotomierte  „53  „       '       ~   50^/o  „ 

Diese  Zahlen  zeigen  sofort  den  Vorteil  der  aktiven,  operativen 
Therapie.  Am  Schluss  unserer  Arbeit  möchten  wir  deswegen  die 
verschiedenen  therapeutischen  Eingriffe,  welche  für  die  Entfernung 
von  Fremdköi*pern  aus  den  tiefen  Luftwegen  in  Frage  kommen,  et- 
was näher  betrachten.  Mit  der  grossen  Mehrzahl  der  Chirurgen 
teilen  wir  die  Ansicht,  dass  die  Corpora  aliena  so  bald  und  so  scho- 
nend wie  möglich  beseitigt  werden  müssen.  Wenn  auch  die  Tole- 
ranz der  Luftwege,  wie  wir  gezeigt  haben,  eine  relativ  grosse  ist, 
so  sind  die  unmittelbaren  Gefahren  eines  Fremdkörpers  zu  gross,  um 
trotz  scheinbar  leichter  Symptome  den  Arzt  zu  beruhigen.  —  Ich 
wähle  ein  paar  Beispiele  aus  der  Litteratur: 

B  eil  (Australasian.  Gazette  20.  XII.  1899):  Ein  7  J.  a.  Mädchen  gab 
an,  dass  seine  Krankheit  vom  Verschlucken  eines  Knopfes  herrühre.  Es 
hatte  etwas  Husten   und   blutigen   Auswurf.     2   Monate   später   erfolgte 

Beiträge  Jtnr  klin.  Chinirgie.     XXXV.  3.  47 
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plötzlich  der  Exitus,  trotzdem  die  Fat.  sonst  in  einem  leidlichen  Zustand 
gelebt  hatte.  Der  Tod  erfolgte  plötzlich  in  einem  Ersticknngsanfall.  Bei 
der  Sektion  fand  man  den  Knopf  im  linken  Bronchus  stecken ;  die  rechte 
Lunge  war  total  verdichtet.  Offenbar  sass  der  Knopf  ursprünglich  im 
rechten  Bronchus,  wurde  dann  ausgehustet;  eine  neue  Aspiration  keilte 
ihn  in  den  linken  Bronchus  ein,  den  er  ganz  verstopfte. 

Tödliche  Blutungen  aus  arrodierten  Gefässen  sind  bekanntlich 
nichts  allzu  Seltenes  (Rivington  berichtet  über  44  Fälle). 
Ein  drastisches  Beispiel  liefert  folgende  Beobachtung: 

Kiderlen  (Sitzungsberichte  der  niederrheinischen  Gesellschaft  für 
Natur-  und  Heilkunde  1899):  Ein  11  J.  altes  Mädchen  hatte  6  Wochen 
vor  der  Spitalaufnahme  einen  Zwetschgenkem  verschluckt.  Bei  der  Ope- 
ration trat  Asphyxie  ein,  so  dass  der  Kern  nicht  extrahiert  werden  konnte. 
Eine  Kanüle  wurde  schnell  eingeführt.  3  Tage  später :  foudroyante  Blu- 
tung aus  der  Anonyma,  die  sich  arrodiert  zeigte.  Der  Kern  sass  lose  an 
der  Bifurkation. 

Die  Gefahren  anderer  Natur  sind  nicht  weniger  gross :  Tra- 
cheitis ,  Bronchitis ,  Bronchopneumonie ,  putride  Zerfallsprocesse, 
Bronchiektasien,  Empyeme,  Abscesse  etc. 

Wir  legen  den  früher  sehr  beliebten  Methoden  der  Inver- 
sion der  Patienten  und  der  Darreichung  von  Brech- 
mitteln keinen  grossen  Wert  bei.  Wenn  auch  diese  Manipu- 
lationen in  einzelnen  Fällen  mit  Erfolg  gekrönt  wurden ,  so  sind 
sie  aus  Gründen,  die  anderswo  genügend  diskutiert  wurden,  heutzu- 
tage von  den  meisten  Chirurgen  verpönt  oder  wenigstens  nur  als 
Versuche  anzusehen. 

Wir  möchten  uns  ferner  ebenfalls  sehr  zurückhaltend  ausspre- 
chen gegenüber  einer  Methode,  welche  von  einzelnen  Laryngologen 
in  den  letzten  Jahren  empfohlen  wurde,  nämlich  gegenüber  der 
Einspritzung  von  Flüssigkeiten  in  die  Tra- 
chea, um  die  Schleimhaut  zu  reizen  imd  eine  kräftige  Expekto- 
ration zu  erzielen.  Peydrissac  ')  spritzte  mehrere  ccm  Was- 
ser in  die  Trachea  eines  Knaben,  der  einen  Zwetschgenkem  aspi- 
riert hatte ;  wenn  auch  der  Versuch  gelang  und  der  Kern  ausgehustet 
wurde,  so  scheint  uns  doch  die  Einführung  eines  zweiten  Fremd- 
körpers in  die  Trachea  wenig  rationell  und  nicht  ohne  Bedenken. 
Es  muss  allerdings   hinzugefügt  werden,  dass  der  Autor    auf  einen 

1)  Revue  de  Laryng.  1898.  Nr.  4. 


üeber  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  etc.  727 

Misserfblg  gefasst  war  und  alles  zur  Tracheotomie  vorbereitet  hatte, 
eine  Vorsichtsmassregel,  die  bei  allen  ähnlichen  Manipulationen  nie 
unterlassen  werden  sollte. 

Anstatt  des  Wassers  spritzte  ein  amerikanischer  Arzt  (Long- 
street  Taylor)^)  Menthol  und  Guyacöl  in  die  Trachea 
ein,  auch  hier  war  das  Resultat  günstig. 

„Ein  lOjähriges  Mädchen  hatte  sich  vor  4  Monaten  von  einem  Zahn- 
arzte einen  Zahn  extrahieren  lassen,  der  ihm  aber  entschlüpft  war.  Seit- 
dem bestanden  hartnäckige  Hnstenanfälle,  Fieber  and  übelriechender  Aus- 
warf. Durch  die  Röntgen-  und  physikalische  Untersuchung  diagnosti- 
eierte  man  einen  Fremdkörper  im  oberen  Teil  des  linken  Bronchus.  Man 
spritzte  Menthol  und  Guyacöl  in  die  Trachea  ein,  bald  darauf  erfolgte 
die  Expektoration  eines  1  cm  langen,  V2  cm  dicken  Zahnes." 

Die  Tracheotomie  ist  nach  der  heutigen  Erfahrung 
noch  eines  der  souveränsten  Mittel  zum  Zwecke  der  Extraktion  von 
Fremdkörpern.  Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nicht  Alles  wiederholen, 
was  von  dieser  segensreichen  Operation  schon  gesagt  worden  ist; 
man  kann  aber  wohl  die  Ansichten  des  Chirurgen  dahin  zusammen- 
fassen, dass  die  Tracheotomie  die  Wahloperation  für  die  Fremd- 
körperextraktion bleibt.  Abgesehen  von  ihrer  lebensrettenden  Be- 
deutung bei  akut  eintretender  Erstickung,  bietet  die  Eröffnung  der 
Trachea  einen  bequemen  Weg  für  die  Manipulationen,  welche  tief 
liegende  Fremdkörper  erheischen.  Wir  werden  bald  auf  die  Bedeu- 
tung der  Eröffnung  der  Luftröhre  für  die  Bronchoskopie  zurück- 
kommen. Hier  möchte  ich  dagegen  noch  eine  glückliche  Kombina- 
tion der  Tracheotomie  mit  der  Anwendung  des  grossen  Magneten 
wie  sie  G  a  r  r  e  1  ^)  in  originellster  Weise  anwandte,  erwähnen.  „  Durch 
Radiographien  hatte  man  einen  Nagel  im  rechten  Bronchus  diagnos- 
ticiert.  Nach  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes  wurde  ein  sehr 
starker  Magriet  der  Fistel  angenähert  und  der  Nagel  ohne  Neben- 
verletzung ganz  leicht  bis  zum  oberen  Teil  der  Trachea  gezogen. 
Die  Anwendung  des  Magneten  könnte  in  geeigneten  Fällen  gewiss 
von  grossem  Nutzen  sein,  indem  sich  auf  diese  Weise  die  Lage  eines 
ungünstig  gelegenen  metallenen  Körpers  so  modificieren  Hesse,  dass 
die  Expektoration  begünstigt  würde. 

Wir  haben  in  unserem  6.  Fall  gesehen,  dass  trotz  der  Tracheo- 
tomie und  der  Extraktionsversuche  die  Lage  der  Nadel  es  nicht  er- 
laubt hatte,    den  Patienten    zu    retten.     Wir   haben   femer   erzählt 

1)  St.  Paul.  med.  Journ.  Jan.  1901. 

2)  Annales  des  maladies  de  roreille.    Tome  22.  2. 
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(7.  Fall),  wie  ein  Jahr  später  ein  Gebiss  von  stattlicher  Grösse  aus 
dem  linken  Bronchus  extrahiert  wurde.  Auf  fast  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  uiuss  man  in  einzelnen  ähnlichen  Fällen  gefasst  sein, 
wenn  einerseits  die  Lage,  andrerseits  die  Form  des  Corpus  alienum 
die  üblichen  Manipulationen  fehlschlagen  lassen. 

Was  thun  in  solchen  Fällen?  Welche  Wege  sind  dem  Opera- 
teur noch  oflfen?  In  einem  solchen  desperaten  Fall  haben  sich  ein- 
zelne Autoren  nicht  gescheut,  die  Trachea  im  Mediastinum  von 
vorne  blosszulegen  imd  von  dort  aus  den  Fremdkörper  aufzusuchen ; 
mit  andren  Worten  dieTracheotomiaintramediastinalis 
auszuführen.  So  verfuhr  Milton'),  um  eine  abgebrochene  Kanüle 
zu  extrahieren. 

„Ein  Pat.  der  eine  luetische  Affektion  des  Larynx  hatte,  trug  eine 
Trachealkanüle,  deren  inneres  Rohr  sich  einmal  ablöste  und  aspiriert 
wurde.  Man  versuchte  mit  diversen  Instrumenten  die  im  rechten  Bronchus 
sich  befindende  Kanüle  zu  extrahieren,  aber  ohne  Erfolg.  Da  eine  Pneu- 
monie drohte,  wurde  die  intramediastinale  Tracheotomie  gemacht,  um  die 
Extraktion  zu  ermöglichen.  Pat.  wurde  narkotisiert,  die  Incision  der  Haut 
von  der  Tracheotomie-Wunde  aus  in  der  Mittellinie  bis  zum  Processus 
xiphoides  fortgesetzt.  Stumpf  wurde  dann  vom  Jugulum  aus  das  retro- 
sternale Gewebe  mit  dem  Finger  abgelöst,  und  unter  Schutz  des  Fingers 
das  Sternum  in  der  Mittellinie  der  Länge  nach  durchgesägt.  Die  Adhä- 
sionen der  hinteren  Fläche  des  Sternums  mit  den  Mediastinalorganen 
wurden  getrennt,  dann  mittelst  2  starker  Haken  die  beiden  Hälften  des 
Sternums  auseinander  gezogen;  auf  diese  Weise  betrug  der  freie  Raum 
zwischen  den  Sternumhälften  ca.  4  cm.  —  Die  Bifurkation  der  Trachea 
war  bedeckt  von  der  Vena  anonyma.  Die  Gefässe  Hessen  sich  nicht  ver- 
schieben, deshalb  wurde  ein  Haken  in  die  alte  Tracheotomie  wunde  ein- 
geführt, und  so  gelang  es,  die  ganze  Trachea  nach  oben  zu  ziehen,  und 
die  Bifurkation  freizulegen.  Incision  der  Trachea  an  der  Bifurkation; 
verschiedene  Versuche  die  Kanüle  mit  einer  Zange  zu  fassen,  misslangen ; 
nun  wurde  der  kleine  Finger  in  den  rechten  Bronchus  eingeführt,  und 
jetzt  fühlte  man  die  Kanüle  in  Granulationen  eingebettet,  endlich  konnte 
man  sie  extrahieren.  Man  versuchte  die  Trachealwunde  zu  vernähen, 
was  grosse  Schwierigkeiten  bot,  wegen  der  tiefen  Lage  des  beweglichen 
Tracheairohres.  Dann  wurde  die  Trachealwunde  austamponiert  und  die 
Gaze  teils  durch  das  Jugulum,  teils  durch  die  Sternumdiastase  heraus- 
geführt. Die  Hämorrhagie  war  unbedeutend  während  der  Operation.  Am 
ersten  Tage  ging  zunächst  alles  gut,  aber  allmählich  stellten  sich  Symp- 
tome von  Sepsis  ein,    trotz   häutigen  Wechsels  der  Trachealtamponade. 

1)  Lancet.  1901.  Januar  26. 
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Fat.  starb  an  einer  Mediastinitis,  keine  Pneumonie,  keine  Pleuritis  oder 
Pericarditis.** 

Nach  dem  Autor  liegen  die  Hauptgefahren  1.  in  der  Hämor- 
rhagie,  welche  aber  seiner  Ansicht  nach  leicht  vermieden  werden 
kann.  2.  In  der  Läsion  der  zahlreichen  sympathischen  Ganglien 
dieser  Gegend;  dieselbe  soll  nach  dem  Autor  keinen  wesentlichen 
Einfluss  haben.  3.  In  der  Infektion  des  Mediastinums  von  der  Tra- 
chealwunde  aus.  Diese  letzte  Gefahr  ist  gewiss  sehr  gross.  Leicht 
verbreitert  sich  die  septische  Infektion  in  dem  lockeren  Zellgewebe, 
welches  so  wenig  zur  Bildung  schützender  Adhäsionen  geeignet  ist. 
Um  dieser  Gefahr  vorzubeugen,  rät  M  i  1 1  o  n  Löcher  in  das  Stemum 
zu  bohren,  um  die  Tamponade  zu  ermöglichen  oder  die  Resektion 
des  Manubriimi  stemi  vorzunehmen.  Endlich  würde  er  die  Tra- 
chealwunde  nicht  mehr  zu  nähen  versuchen,  sondern  bloss  zu  tam- 
ponieren. Im  Ganzen  ist  die  Operation  mit  grossen  Gefahren  ver- 
bunden, und  man  wird  sich  um  so  weniger  zu  einem  solchen  Ein- 
griff entschliessen ,  als  diese  Gefahren  fast  grösser  sind ,  als  die 
Anwesenheit  des  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen.  Wenn  eine 
Pneumonie  oder  eine  Mediastinitis  eingetreten  ist  und  zur  Extrak- 
tion drängt,  so  werden  die  Patienten  einen  so  schweren  Eingrifif 
kaum  überstehen. 

Mehr  Aussicht  hat  die  Eröffnung  der  Bronchien  transpleural  von 
der  hinteren  Thoraxwand  aus.  Diese  Operation ,  die  P  n  e  u  m  o  - 
t  o  m  i  e  wurde  in  den  letzten  Jahren  mehrmals  ausgeführt.  Das 
operative  Vorgehen  besteht  daiin,  dass  man  eine  oder  mehrere  Rip- 
pen reseciert.  Dann  werden  zur  Isoliening  der  Pleurahöhle  künst- 
liche Adhäsionen  erzeugt,  falls  sie  nicht  schon  bestehen.  Die  Ad- 
häsionen müssen  genügende  Ausdehnung  und  Festigkeit  haben,  um 
den  Respirationsbewegungen  und  dem  Zug  der  sich  retrahierenden 
Wunde  widerstehen  zu  können.  (Quincke.)  Die  wirksamste  Methode 
Adhäsionen  zu  bilden,  besteht  darin,  dass  man  die  Pleura  costalis 
freilegt  und  dann  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  Chlorzink- 
gaze austamponiert.  So  entwickelt  sich  eine  adhäsive  Pleuritis  und 
nach  6 — 9  Tagen  kann  man  die  eigentliche  Pneumotomie  ausführen. 
Es  wird  mit  dem  Thermokauter  allmählich  durch  das  Lungengewebe 
auf  den  Fremdkörper  losgesteuert. 

Selbstverständlich  muss  die  Lage  des  Fremdkörpers  möglichst 
genau  bestimmt  werden.  Dieses  ist  einigermassen  möglich  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen,  falls  der  Körper  auf  der  Platte  einen  Schatten 
giebt.     Durch  eine  einfache  Konstruktion  und  Berechnung  kann  man 
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ans  2  aus  bekanntem  Abstand  aufgenommenen  Aufnahmen  ein  Drei- 
ecksjstem  konstruieren  und  daraus  die  Lage  des  Fremdkörpers  be- 
stimmen. 

Die  Indikationen  zu  diesem  Eingriffe  waren  folgende:  1.  die 
üblichen  Extraktionsmethoden  waren  erfolglos  geblieben.  2.  Von 
vorneherein  wurde  diese  Methode  gewählt  zur  Aufsuchung  eines  in 
den  Bronchien  steckenden  Corpus  alienum  wegen  der  Grösse  oder 
komplicierten  Beschaffenheit  desselben.  3.  Ein  aspirierter  Fremd- 
körper verursachte  mit  der  Zeit  einen  Lungenabscess.  Es  stellte  sich 
Fieber  und  starke  Expektoration  ein.  Perkussion  und  Auskultation 
ergaben  die  Anwesenheit  einer  Höhle,  die  man  von  aussen  eröffnete, 
um  den  Abfluss  des  Eiters  und  die  Heilung  zu  beschleunigen. 

ad  1).     Folgende  Beispiele  illustrieren  diese  Indikationen: 

Curtis  (Annais  of  Surgery  1898  Nov.):  Vor  3  Jahren  hatte  ein 
lljähriger  Knabe  ein  zolllanges  Fruchtgehäuse  aspiriert.  Bei  der  tiefen 
Tracheotomie  gelang  es  nicht,  dasselbe  zu  extrahieren,  trotzdem  man  es 
deutlich  im  rechten  Bronchus  fühlen  konnte.  Am  nächsten  Tage  hintere 
Thorakotomie.  —  Hautmuskellappen  mit  Basis  nach  dem  Schulterblatt. 
Es  gelingt  den  Bronchus  freizulegen;  doch  stören  die  Blutung  und  die 
Bewegungen  der  atmenden  Lunge.  —  Tamponade  der  Höhle.  Am  nächsten 
Tage  Eröffnung  des  Bronchus;  der  Fremdkörper  hat  sich  so  eingekeilt, 
dass  eine  Entfernung  misslang.    Tod  an  Pneumonie. 

ad  2).  Bardenheuer  (Mitteil,  für  Grenzgeb.  IV.)  operierte 
einen  Fall,  in  welchem  der  Fremdkörper  wohl  von  aussen  zugäng- 
lich gemacht  wurde,  aber  doch  spontan  ausgehustet  wurde. 

„Eine  23jährige  Köchin  hatte  einen  Gebissteil  mit  Zahn  und  Haken 
aspiriert.  5  Tage  lang  bestand  Atemnot  und  Hustenkrämpfe,  dann  war 
sie  2  Monate  lang  frei  von  Beschwerden.  Mit  den  Röntgenstrahlen  konnte 
die  Lage  des  Körpers  mathematisch  genau  bestimmt  werden:  10  cm  von 
dem  Rücken  entfernt,  5  cm  rechts  von  der  Medianlinie.  Die  spontane 
Ausstossung  des  Körpers  erschien  unmöglich,  ohne  grosse  Entzündungs- 
processe  hervorzurufen.  Von  einer  Extraktion  von  der  Trachea  aus  wurde 
in  Anbetracht  der  tiefen  Lage  des  Körpers  abgesehen.  Die  Pneumotomie 
wurde  gewagt:  Resektion  der  VI.,  VH. ,  VIII.  und  IX.  Rippe,  Jodof.- 
Gaze,  Tamponade  und  später  Chlorzink.  3  Wochen  später  Eingehen  mit 
Paquelin.  Fast  in  der  nötigen  Tiefe  angelangt,  wurde  die  Blutung  so 
stark,  dass  man  aussetzen  und  tamponieren  musste.  Nach  weiteren  3 
Wochen  erneuter  Versuch.  Der  Fremdkörper  wird  dabei  mit  der  Sonde 
in  einem  quer  eröffneten  Bronchus  gefühlt.  Eine  Blutung  zwingt  wieder 
zur  Aussetzung  der  Operation.  4  Stunden  später  erfolgte  spontan  die 
Expektoration  des  Gebisses.'* 
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Dieser  Methode  kann  man  vorwerfen,  dass  sie  zunächst  eine 
längere  Zeit  verlangt  bis  man  in  die  nötige  Tiefe  kommt;  so  dauerte 
bei  dem  letztgenannten  Falle  die  chirurgische  Behandlung  6  Wochen. 
In  dieser  Zeit  können  Komplikationen  genug  eintreten :  Abscessbil- 
dungen,  Blutungen  etc.  Ferner  setzt  der  Eingriff  einen  gewissen 
Grad  von  Widerstandsfähigkeit  bei  den  Patienten  voraus,  zumal  da 
er  ein  nicht  ganz  unschuldiger  ist;  denke  man  nur  an  die  Blutungen, 
die  aus  dem  Lungenparenchym  erfolgen  können.  Man  muss  ausser- 
dem darauf  gefasst  werden,  dass  der  Fremdkörper  eine  andre  Stellung 
einnimmt,  die  auch  dem  operativen  Vorgehen  eine  andre  Richtung 
durch  das  Lungengewebe  einzuschlagen  vorschreibt. 

ad  3).  Eine  strengere  Indikation  bildet  die  Anwesenheit  von 
Lungenabscessen ;  die  Entzündungen  können  immer  fortkriechen  und 
zu  Bronchiektasien  und  putriden  Processen  führen.  Hier  scheint  uns 
die  Pneumotomie  besser  am  Platze.  Quincke  referiert  in  den 
Mitteilungen  über  Grenzgebiete  der  Med.  und  Chir.  über  7  Fälle, 
in  welchen  die  Pneumotomie  angewandt  wurde.  Die  Resultate  sind 
im  Ganzen  nicht  sehr  ermutigend.  2  Patienten  heilten,  8  starben, 
und  2  wurden  gebessert.  Es  handelte  sich  um  folgende  Fremd- 
körper: 1.  Intubationsrohr,  2.  Molarzahn,  3.  Grashalm,  4.  Zahn- 
wurzel, 5.  Hammelknochen,  6.  Hühnerwirbelknochen.  In  keinem 
der  operierten  Fälle  konnte  das  Corpus  alienum  durch  die  Wunde 
extrahiert  werden.  In  2  Fällen  war  der  Verbleib  unzweifelhaft,  in 
2  andren  erfolgte  die  Expektoration  später.  Quincke  schliesst 
seine  Beobachtungen  mit  der  Ansicht,  dass  die  geringen  Chancen 
einer  Extraktion  durch  diese  Operation  zu  einer  möglichst  frühen 
Entfernung  von  oben  drängt.  Wo  dies  nicht  geschehen  kann,  wird 
bei  starker  Eiterung  der  Versuch  der  Operation  gerechtfertigt. 

Wir  besitzen  glücklicherweise  heutzutage  eine  Methode,  welche 
diese  schweren  Eingriffe  zweifellos  immer  mehr  verdrängen  wird. 
Diese  Methode ,  die  Bronchoskopie  ist  erst  in  den  letzten 
Jahren,  namentlich  von  K  i  1 1  i  a  n  ausgeübt  worden  und  verdient  die 
volle  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen.  Gestützt  auf  unsere  Erfahrung 
(Fall  8)  und  auf  diejenige  mehrerer  Laryngologen ,  möchten  wir 
ganz  besonders  die  Anwendung  der  Bronchoskopie  und  zwar  der 
sogen,  unteren  Bronchoskopie  den  Chirurgen  empfehlen.  Diese 
Methode  ist  den  früher  empfohlenen  Manipulationen  weit  überlegen 
und  sie  scheint  uns  wirklich  die  meisten  Chancen  für  eine  schonende 
Extraktion  zu  bieten. 

Die  Bronchoskopie,   das   Analogon    der   Oesophagoskopie    be- 
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steht  darin ,  dass  man  eine  Röhre  in  die  Trachea  bis  tief  in  die 
Bronchen  einführt  und  dann  das  Gesichtsfeld  mittelst  eines  elektri- 
schen Lichtstrahles  beleuchtet.  Auf  diese  Weise  werden  alle  ana- 
tomischen Einzelheiten  für  das  Auge  deutlich  erkenntlich,  ebenso  kann 
man  sehen,  wie  das  Corpus  sich  zur  Umgebung  verhält,  was  für  die 
Extraktion  natürlich  von  sehr  grosser  Bedeutung  ist. 

Die  metallenen  Tuben  sind  gerade,  ca.  40  cm  lang  und  haben 
eine  Lumenweite  von  ca.  5 — 9  mm.  Sie  werden  eingeführt  ent- 
weder durch  den  Mund  und  Larynx  in  die  Trachea,  oder  einfacher 
von  einer  Tracheotomiefistel  aus.  Die  erste  Einführungsart  heisst 
Bronchoscopia  superior,  die  zweite  Bronchoscopia  inferior. 
Sowohl  die  eine  wie  die  andere  kann  in  Cocainanästhesie  ausgeführt 
werden,  es  empfiehlt  sich  aber  etwas  Morphium  (0,01  subkutan)  eine 
^1*  Stunde  vor  der  Operation  zu  verabreichen.  Liegt  das  Broncho- 
skop in  der  Trachea,  so  wird  es  vorsichtig  bis  an  die  Bifurkation 
vorgeschoben,  dann  rechts  und  links  in  die  Bronchen,  bis  man  den 
Fremdkörper  in  das  Lumen  eingestellt  hat.  Mit  einer  besonderen 
Zange  (am  besten  empfiehlt  sich  das  Killian'sche  Modell)  wird 
das  Corpus  alienum  gefasst  und  durch  den  Tubus  oder  mit  dem 
Tubus  unter  Kontrolle  des  Auges  zurückgezogen.  Bei  komplicierten 
Verhältnissen  muss  man  andre  Instrumente  zur  Hilfe  nehmen :  Haken, 
galvanische  Schlingen,  Magnete  etc.,  auf  welche  Details  ich  hier 
nicht  näher  eintreten  werde.  (Siehe  die  Arbeiten  von  Wild,  Spiess, 
Killian.) 

Welche  der  beiden  Methoden  empfiehlt  sich  am  besten  für 
den  Chirurgen  ?  Wie  gesagt  ist  unserer  Ansicht  nach ,  für  den 
Nichtspecialisten,  die  Bronchoscopia  inferior  weitaus  vorzuziehen 
wegen  ihrer  leichteren  Ausführung,  welche  keine  so  grosse  Ansprüche 
an  die  Technik  macht.  Wohl  haben  die  Laryngologen  per  vias  na- 
turales wunderschöne  Erfolge  erzielt,  ich  will  nur  den  Fall  von  v. 
Sehr  Otter  jun.  erwähnen,  welchem  es  gelang  aus  einem  Bronchus 
HL  Grades  eine  8  mm  dicke  Bleiplombe  mit  dem  Bronchoskop  blut- 
los zu  entfernen.  Es  sind  eben  Kunststücke,  die  grosse  technische 
Fertigkeit  verlangen  und  ausserdem  eine  gute  Erziehung  der  Pa- 
tienten voraussetzen.  Bei  einem  ohnehin  geschwächten  Patienten 
ist  es  gewiss  von  grosser  Bedeutung,  dass  man  so  rasch  wie  mög- 
lich den  verhängnisvollen  Gast  entfernt,  und  wir  ijiöchten  glauben, 
dass  eine  Tracheotomie  den  Patienten  nicht  viel  mehr  angreift,  als 
vielfache  Versuche,  den  Tubus  durch  den  Larynx  einzuführen. 

Die  Manipulationen   sind   ausserdem  bedeutend  leichter  bei  der 


üeber  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  etc.  733 

unteren  Bronchoskopie,  als  bei  der  oberen,  und  zwar  deswegen,  weil 
man  kürzere  Röhren  von  dickem  Kaliber  leichter  einführen  kann. 
Das  Operationsfeld  wird  dann  besser  beleuchtet  und  stellt  sich  besser 
für  das  Auge  ein.  Die  Stimmritze  ist  zudem  oft  ein  schweres  Hin- 
dernis, welches  ganz  wegfallt,  wenn  die  Extraktion  von  einer  Tracheal- 
wunde  aus  geschieht.  Das  sind  alles  Vorteile,  die  für  den  Chirurgen 
von  grosser  Bedeutung  sind,  sodass  diese  Methode  wirklich  zweck- 
mässiger ist.  In  dieser  Errungenschaft  der  Neuzeit  haben  wir  also 
ein  ausgezeichnetes  Hilfsmittel  und  eine  glückliche  Ergänzung  der 
Tracheotomie  kennen  gelernt. 

HofiFentlich  werden  diejenigen  Fälle  von  Fremdkörpern  in  den 
Luftwegen  immer  seltener,  in  welchen  der  Chirurg,  bezwungen  von 
den  technischen  Schwierigkeiten  und  den  grossen  Gefahren,  macht- 
los die  Waffen  niederlegen  muss. 
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Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer  und  Chef ,  Herrn  Prof.  Dr.  K  r  ö  n  1  e  i  n  für  die 
gütige  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  seine  freundliche  Ueber- 
lassung  des  Materials  zu  derselben  meinen  herzlichsten  Dank  aus- 
zusprechen. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  YUI— IX. 

Taf.  VIEL,  Fig.  1.  Fall  1.    Blechstück   einer   Mnndharmonica ,   aus    dem 

Larynx  entfernt. 

Fig.  2.  Fall  2.  Abgebrochenes  Stück  einer  Tracheo-laryngeal- 

kanüle,  aus  der  Trachea  entfernt. 

Fig.  3.  Maiskorn,  ans  dem  1.  Bronchus  entfernt. 

Fig.  4.  Messingnes  Kleiderhäkchen,  aus  dem  Larynx  entfernt. 

Fig.  5.  Fall  6.   5  cm  lange  Nadel  mit  Glasknopf  im  1.  Bronchus 

steckend. 

Fig.  6.   Künstliches  Gebiss  mit  2  Zähnen   und  2  Haken,  im 

1.  Bronchus  steckend.     Mit  Hülfe  des  Bronchoskopes  entfernt 

(Fall  7). 

Fig.  7.    Perforation  der  Trachea  durch  einen  im  Oesophagus 

steckengebliebenen  Hemdenknopf.   Schematisch  nach  dem  Sek- 
tionsbefund (vergl.  S.  723). 
Taf.  IX.     Sektionspräparat  zu  Fall  6. 
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XXIV. 

lieber  Hydronephrosis  intermitteiis. 

Von 

Dr.  J.  Miehalskl, 

früherem  Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  19  Abbildungen.) 

(SchluBS  ZU  S.  551.) 

82.  Landau;  \1L  Fall.  (F.  Terrier  et  M.  Baudouin  1.  c. 
p.  107.) 

Frl.  M.  A.,  42  J.,  machte  vor  12  Jahren  Typhus  durch  und  ist  seit- 
her sehr  mager.  Vor  10  Jahren  soll  man  bei  ihr  eine  rechtsseitige 
Wanderniere  konstatiert  haben.  Fat.  wurde  seit  6  Jahren  durch  einen 
Gynäkologen  behandelt,  der  eine  Amputatio  colli  uteri  vornahm,  um  die 
Schmerzen  in  der  Lendengegend  und  in  den  Nieren  zu  bekämpfen,  natür- 
lich ohne  Resultat.  Bei  dieser  Gelegenheit  bekam  Fat.  eine  Parametritis 
posterior,  die  gegenwärtig  deutlich  nachzuweisen  ist  und  die  begleitet  ist 
von  einer  Fixation  des  Uterus  am  Rectum,  mit  Schmerzen  und  einem 
Gefühl  von  Druck  auf  Rectum  und  Blase. 

Fat.  wurde  von  Landau  behandelt  seit  dem  Oktober  1888.  Schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  fand  er  im  rechten  Hj'pochondrium  einen 
wohl  kindskopfgrossen  Tumor,  der  mit  der  Leber  verwachsen  zu  sein 
schien  und  der  respiratorisch  verschieblich  war.    Der  Tumor  war  stein- 
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hart  und  für  sich  allein  nicht  vei*8chieblich.  Bei  der  Perkussion  fand 
man  Dämpfung  über  dem  Tumor,  es  schien  keine  Darmschlinge  vor  dem- 
selben zu  liegen.  Bei  der  Palpation  war  der  Tumor  nur  wenig  druck- 
empfindlich. Eine  Probepunktion  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  führte 
zur  Diagnose  eines  cystischen  Tumors.  Man  fand  klare,  gelbliche  Flüssig- 
keit mit  neutraler  Reaktion,  etwas  Eiter  und  Spuren  von  Eiweiss  und 
Hess  nun  die  Diagnose  offen  zwischen  Echinococcus  und  Hydronephrose. 
Pat.  stellte  sich  nach  14  Tagen  wieder  vor.  Sie  gab  an,  dass  sie 
sich  seit  der  Punktion  viel  besser  fühle ;  sie  habe  eine  grosse  Menge  von 
Urin  entleert  und  seither  fühle  sie  sich  viel  wohler,  Landau  konnte 
nun  keine  Spur  eines  Tumors  mehr  finden.  Er  fand  eine  leichte  Leber- 
ptosis  und  an  Stelle  des  Tumors  eine  Art  matscher  Resistenz,  die  er  für 
die  Niere  ansprach,  deren  erweitertes  Nierenbecken  nun  leer  war.  —  4 
Monate  später  sah  Landau  die  Pat.  wieder.  Sie  zeigte  wieder  die 
gleichen  Symptome  wie  bei  der  ersten  Untersuchung,  doch  war  der  Tu- 
mor nicht  so  gross.  Einige  Zeit  später  war  er  wieder  verschwunden,  und 
es  wiederholte  sich  dies  mehrere  Male  bis  jetzt  (März  1891).  Die  Frau 
hat  nur  wenig  Beschwerden. 

83.  Landau:  VIII.  Fall.  (F.  T  e  r  r  i  e  r  et  M.  B  a  u  d  o  u  i  n  1.  c. 
p.  108.) 

Lucie  S.,  40  J.,  hat  5  Geburten  durchgemacht,  davon  3  Fehlgeburten 
und  war  zu  verschiedenen  Malen  wegen  gynäkologischer  Krankheiten  in 
Behandlung.  Seit  der  letzten  Fehlgeburt,  1887,  leidet  sie  an  den  Folgen 
einer  Perimetritis  und  hat  sehr  abgenommen.  Mehrmals  war  sie  in  Spital- 
behandlung, das  letzte  Mal  im  Oktober  1889,  angeblich  wegen  einer  Nie- 
renentzündung. 

Am  19.  XI.  90  konsultierte  sie  Landau  wegen  Schwellung  beider 
Beine,  Verminderung  der  Urinsekretion,  Schmerzen  in  beiden  Fossae  iliacae 
und  im  rechten  Hypochondrium.  Die  Menses  sind  unregelmässig.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  zunächst  eine  doppelte  Pyosalpinx,  dann  im 
rechten  Hypochondrium  einen  über  faustgrossen,  fluktuierenden  Tumor,  der 
mit  einer  dislocierten  und  vergrösserten  Niere  zusammenhängt.  Diese 
Niere  ist  beweglich,  sie  lässt  sich  nach  oben  und  aussen  verschieben ;  man 
bringt  sie  sogar  unter  dem  Rippenbogen  vollständig  zum  Verschwinden. 
Der  Tumor  ist  nicht  druckempfindlich. 

Pat.  giebt  an,  dass  sie  je  weilen  am  Morgen  mehr  Urin  löse,  als  den 
ganzen  übrigen  Tag,  und  dass  dabei  der  Tumor  beträchtlich  kleiner  werde. 
Am  Abend  sei  der  Tumor  wieder  grösser  und  verursache  ihr  heftige 
Schmerzen,  wenn  sie  viel  gehen  müsse. 

84.  Landau;  IX.  Fall.  (F.  Terrier  et  M.  Band  ou  in  1.  c. 
p.  108.) 

Martha  W.,  28  J.,  3  Geburten,  1  Fehlgeburt.  Vor  ungefähr  einem 
Jahre  wurde  Pat.,  als  sie  auf  einem  Stuhl  sass,  von  Jemandem  von  hinten 
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^efasst  und  rasch  nach  hinten  gezogen;  sofort  fühlte  sie  in  der  rechten 
Seite  eine  Art  dumpfen  Stoss  und  hat  seither  hier  und  in  der  ganzen 
Lumbaigegend  ein  Gefühl  von  Brennen.  Sie  behauptet,  dass  diese 
Schmerzen  auf  Druck  bedeutend  zurückgehen.  Seit  einiger  Zeit  bemerkt 
sie  an  der  sckmerzhaften  Stelle  hie  und  da  das  Erscheinen  und  Wieder- 
verschwinden einer  Geschwulst.  Häutig  leidet  sie  an  kolikartigen  An- 
fällen. Im  Allgemeinen  treten  diese  Attacken  alle  8  Tage  auf,  doch  hatte 
sie  hie  und  da  Ruhe  bis  zu  3  Wochen.  Bei  den  Attacken  hat  sie  starken 
ürindrang,  doch  kann  sie  nur  wenig  Harn  lösen.  Wenn  sie  reichlich  Urin 
lösen  kann,  fühlt  sie  sich  sehr  erleichtert  und  auch  die  bis  dahin  sehr 
heftigen  Nierenschmerzen  verschwinden.  Allgemeinbetinden  schlecht,  häufig 
Kopfschmerzen  etc.  Eines  Tages  ging  sehr  viel  Urin  ab,  da  schwanden 
Schmerzen  und  Tumor  vollständig.  Die  nach  einer  Attacke  gelöste  Urin- 
menge beträgt  häutig  mehr  als  1  lt.  Am  Abend,  bevor  sie  sich  bei  Lan- 
dau vorstellte,  hatte  sie  viel  Urin  gelöst  und  ist  seither  frei  von  Be- 
schwerden. 

Am  15.  I.  91  ergab  die  Untersuchung  Folgendes :  Grosse,  anämische 
Frau,  sehr  mager.  In  der  rechten  Seite  lässt  sich  nichts  Abnormes  nach- 
weisen, auch  keine  Wanderniere.  Am  1.  11.91  fand  Landau  im  rech- 
ten Hypochondrium  einen  kindskopfgrossen,  stark  gespannten  Tumor,  der 
nicht  unter  den  Rippenbogen  zurückgeschoben  werden  kann.  Der  Tumor 
ist  von  der  Leber  durch  eine  tympanitische  Zone  getrennt.  Eine  Probe- 
punktion lieferte  klare,  gelbliche  Flüssigkeit  mit  saurer  Reaktion,  ohne 
Formelemente,  ohne  Eiweiss. 

85.  Qu6nu.  (F.  Te  rr  ier  et  M.  Baudo  ui  n  1.  c.  p.  47.) 
Frau  Luise  Ch  .  .  .  l,  25  J.,  Wärterin,  wird  auf  die  Abteilung  von 
Dr.  Qu^nu  im  HOpital  Cochin  aufgenommen  am  9.  I.  91.  Menstruation 
mit  14  Jahren.  Mit  22  Jahren  Typhus.  Mit  24  Jahren  eine  normale 
Geburt.  Fat.  hat  nie  Sand  im  Urin  bemerkt.  Nach  der  Geburt  verspürte 
Pat.  zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  welche 
zuerst  den  Charakter  von  Neuralgien  hatten.  Im  März  1890  hatte  Pat. 
zum  ersten  Mal  einen  heftigen  Schmerzanfall,  der  sich  bis  zum  Juni  3mal 
wiederholte.  Vom  Juni  bis  September  keine  Anfälle ;  seither  am  6.  X., 
13.  X.,  1.  XL,  9.  XII.  und  am  9. 1.  91.  Diese  Schmerzanfälle  waren  nicht 
in  Zusammenhang  mit  den  Menses  und  traten  ohne  bewusste  Ursache  auf. 
Sie  dauerten  1 — 2  Tage  und  waren  von  Temperaturerhöhung  begleitet. 
Folgende  Begleiterscheinungen  wurden  konstatiert :  Veränderung  der  Ge- 
sichtszüge, Erbrechen  von  grünen  Massen,  das  sich  während  eines  Anfalles 
mehrmals  wiederholte,  fortwährender  Urindrang,  trotzdem  kann  Pat.  aber 
zur  Zeit  der  Attacken  nur  wenig  Urin  lösen.  Pat.  kann  nicht  angeben, 
ob  die  Urinmenge  nach  Ablauf  eines  Anfalles  erhöht  gewesen  sei. 

Stat.  (9.  I.  91):  Sie  wird  zur  Zeit  einer  Attacke  aufgenommen  und 
ist  die  Akme   erreicht   am    10.  I.     Man   findet  in  der   rechten   Nieren- 
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gegend  einen  Tumor  und  kann  nachweisen,  dass  es  sich  nm  eine  Wander- 
niere handelt,  die  aber  nur  wenig  dislociert  ist. 

Am  10.  I.  Temperatur  morgens  39®,  abends  40,2®.  Der  Tumor  ist 
sehr  schmerzhaft,  die  Umgebung  hyperästhetisch.  —  11.  I.  Temperatur 
M.  37,8®,  A.  38,6®.  In  den  folgenden  Tagen  normal.  —  Der  Urin  ent- 
hält weder  Eiter  noch  Eiweiss  und  scheint  normal  zu  sein.  Der  Anfall 
ist  vorüber.  —  14.  II.  neue  Attacke.  39®  abends.  Am  15.  M.  38,3®, 
A.  37,8®.  Am  21.  11.  abends  neue,  viel  heftigere  Attacke,  39,2®.  Am 
22.  Temp.  M.  38,8®,  A.  39,6®.  Am  23.  Temp.  A.  39®,  am  24.  A.  38,4®, 
an  den  folgenden  Tagen  ca.  37®. 

Fat.  ist  klein,  mager  und  bleich.  Bauchdecken  schlaff  im  freien  In- 
tervall, doch  wurde  einmal  bei  einem  Anfall  die  Diagnose  auf  cirkum- 
skripte  Peritonitis  gestellt.  Das  Allgemeinbefinden  ist  so  schlecht,  dass 
man  an  Lungentuberkulose  dachte.  Im  freien  Intervall  besteht  dumpfer 
Schmerz  in  der  Lumbaigegend,  gegen  den  Nierenhilus  hin,  der  durch 
Palpation  des  Abdomens  sehr  gesteigert  wird ;  auf  der  Rückenseite  ist  er 
weniger  prononciert.  Pat.  ist  sehr  nervös,  weint  viel  ohne  Grund.  Sie 
verlangt  unbedingt  chirurgische  Intervention  und  es  wird  ihr  die  Nephror- 
rhaphie  vorgeschlagen. 

I.  Operation.  Nephrorrhaphie  am  7.  IV.  91.  Vertikale,  12  cm  lange 
Incision,  5  cm  seitlich  der  Wirbelsäule.  Die  Niere  wird  durch  Druck 
von  der  Abdominalseite  her  in  die  Wunde  vorgedrängt,  und  sie  stellt  sich 
mit  dem  äusseren  Rande  ein.  Sie  ist  mit  der  Umgebung  durch  ziemlich 
feste,  fibröse  Stränge  verwachsen,  die  leicht  bluten.  Deutliche,  doch 
nicht  starke  Perinephritis.  Die  hintere  Nierenfläche,  die  bei  der  Ope- 
ration allein  sichtbar  ist,  scheint  normal ;  keine  Höcker.  Die  Fascia  pro- 
pria  wird  ca  3  cm'^  weit  reseciert  und  an  die  Aponeurose  des  Quadratus 
lumborum  genäht,  wobei  die  Nähte  nur  durch  die  Nierenkapsel  am  Rande 
der  resecierten  Stelle  gelegt  werden.     Wundvereinigung   ohne  Drainage. 

Im  Anfang  sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Urin  am  7.,  8.,  9.  und 
10.  IV.  7—800  gr,  am  11.  900  gr,  am  12.  1200  gr,  am  13.  1100  gr,  am 
14.  1400  gr.  Keine  Schmerzen.  —  10.  V.  neue  Attacke.  Temperatur 
A.  38,4®.  Am  11.  Temp.  M.  39,2®,  A.  40,2®;  am  12.  Temp.  38,5®.  — 
13.  V.  Attacke  vorüber,  doch  bleibt  der  Urin  von  nun  an  eiterhaltig, 
auch  im  freien  Intervall,  was  bis  jetzt  noch  nie  beobachtet  worden  war. 
Natr.  bibor.  —  Im  Mai  wird  eine  Urinanalyse  vorgenommen:  1500  cm* 
in  24  Stunden.  Farbe  geblich,  getrübt.  Reaktion  sauer.  12  gr.  Harn- 
stoff. Kein  Zucker.  0,4  cgr  Eiweiss.  Ziemlich  viel  Eiter.  —  10.  VI.  91. 
Pat.  ist  der  Verzweiflung  nahe,  da  sie  glaubt,  die  Niere  habe  sich  wieder 
gelöst  und  dass  eine  neue  Operation  nötig  sei;  doch  sind  die  Schmerzen 
geringer  als  vor  der  Nephropexie.  Die  Niere  ist  vollständig  fixiert  und 
unbeweglich;  sie  ist  unter  der  Leber  nur  teilweise  zu  palpieren.  Im 
rechten  Hypochondrium  ist  kein  Tumor  mehr  nachzuweisen.  Es  besteht 
etwas  Druckschmerz,  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Nierenhilus,   doch 
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behauptet  Fat.,  dass  sie  die  Schmerzen  mehr  in  der  Lombalge^end,  un- 
gefähr in  der  Mitte  der  Operationsnarbe  empfinde ;  auch  kann  der  Schmerz 
durch  Druck  auf  diese  Stelle  verstärkt  werden.  Eine  2.  schmerzhafte 
Stelle  ist  in  der  Fossa  iliaca,  ungefähr  3fingerbreit  unterhalb  des  unteren 
Nierenpols,  und  zwar  scheint  dies  im  Ureterverlauf  zu  sein.  Bei  Druck 
auf  die  schlaffen  und  dünnen  Bauchdecken  in  dieser  Gegend  wird  der 
Schmerz  stärker.  Der  Urin  ist  immer  trübe,  doch  enthält  er  weniger 
Eiter  als  vor  14  Tagen.  —  Von  da  bis  zum  27.  Juni  war  keine  Attacke 
mehr  aufgetreten.  Der  Urin  klärt  sich  mehr  und  mehr.  Menses  regel- 
mässig, sind  durch  die  Operation  nicht  beeinflusst  worden. 

Neue  Aufnahme  am  20.  VII.  91.  Fat.  hat  vor  einigen  Wochen  eine 
neue  Attacke  durchgemacht.  Seither  hat  Fat.  stets  Schmerzen  und  da 
vor  wenigen  Tagen  wieder  eine  Attacke  statthatte,  verlangt  Fat.  eine 
weitere  Operation.  Q  u  6  n  u  entscheidet  sich,  mit  Rücksicht  darauf,  dass 
die  Anfälle  wieder  aufgetreten  sind,  dass  eine  Fyelitis  besteht  und  dass 
sich  das  Allgemeinbefinden  der  nervösen  Fat.,  die  in  stetiger  Angst  vor 
den  Anfällen  lebt,  nicht  wesentlich  gebessert  hat,  zur  Nephrektomie. 

II.  Operation.  Nephrektomie  am  22.  VII.  91.  Unruhige  Chloroform- 
narkose. Anästhesie  lässt  sich  nur  schwer  erreichen ;  die  Atmung  sistiert 
alle  Augenblicke.  Incision  an  der  XII.  C.  beginnend  vertikal  längs  des 
äusseren  Randes  des  Quadratus  lumborum  bis  gegen  die  Crista  iliaca, 
dann  schräg  nach  vorn  unten.  Bei  der  Durch trennung  der  Muskelschich- 
ten findet  man  die  Nähte,  die  zur  Fixation  der  Niere  dienten,  intakt, 
doch  scheinen  einige  resorbiert  worden  zu  sein.  Die  Niere  ist  gut  fixiert ; 
sie  ist  einige  cm  weit  mit  dem  Muskel  verwachsen,  welche  Verwachsungen 
zuerst  gelöst  werden.  Da  ja  für  die  Nephropexie  die  Nierenkapsel  teil- 
weise reseciert  wurde,  so  gelingt  es,  die  Niere  aus  der  leichtlöslichen 
Kapsel  herauszuschälen,  was  jedoch  erst  bemerkt  wird,  als  die  Ausschä- 
lung vollendet  ist.  Der  Ureter  wird  im  Grunde  der  Wunde  aufgesucht, 
ca.  6 — 8  cm  weit  freipräpariert,  hier  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt ; 
die  beiden  Enden  werden  mit  dem  Therraokauter  verschorft.  Die  Gefässe 
werden  durch  eine  Ligatur,  welche  den  ganzen  Strang  fasst,  mit  Seide 
unterbunden,  worauf  die  Niere  entfernt  wird.  Die  Ligatur  des  restieren- 
den Ureterendes  wird  benutzt,  um  dieses  im  unteren  Wundwinkel  zu 
fixieren.  Drainage  der  ringsum  geschlossenen  Wundhöble,  deren  Wandung 
durch  die  Capsula  propria  gebildet  wird.  Die  Ränder  der  Kapselwunde 
werden  durch  Nähte  an  die  äusseren  Wundränder  fixiert.  Naht  der  Mus- 
keln und  Haut.  Verband  mit  Jodoformgaze.  —  Die  Heilung  ging  glatt 
vor  sich. 

Anatomisch- pathologische  Untersuchung:  Noch  am  Abend  nach  der 
Operation  präparierte  Baudouin  die  Niere  im  Wasser.  Nachdem 
der  Ureter  von  den  Gefässen  abpräpariert  worden  war,  sieht  man  an 
demselben  2  Biegungen,  die  eine,  an  der  Insertion  des  Ureters  am  Nieren- 
becken, ist  sehr  deutlich,  die  andere,  weniger  ausgesprochen,  befindet  sich 
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etwa  2  cm  unterhalb  davon.  Die  obere  Biegung  bildet  einen  Winkel, 
dessen  Oeffnung  gegen  die  Niere  sieht,  die  Oeffnung  der  anderen  ist  gegen 
rückwärts  gerichtet ,  ist  also  gegenüber  der  ersten  um  45  ®  gedreht. 
Nierenbecken  und  Ureter  bilden  zusammen  ein  grosses  römisches  S,  das 
um  seine  Längsaxe  um  45^  torquiert  ist. 

Das  Nierenbecken  hat  die  Form  einer  Ampulle.  Die  Hauptaxe,  vom 
Sinus  renalis  bis  zur  I.  Biegung  des  Ureters  misst  o  cm,  die  grösste  ver- 
tikale Achse  6  cm,  die  vertikale  Achse  bei  der  Vereinigung  der  Calices  4  cm. 
Die  Wandung  des  Nierenbeckens  ist  2 — 3mal  dicker  als  normal.  Bei  der 
ersten  Biegung  des  Ureters  findet  man  einen  fibrösen  Strang,  der  vom 
Nierenbecken  zu  einem  Punkt  ca.  ^/4  cm  unterhalb  des  höchsten  Punktes 
der  Biegung  geht  und  offenbar  die  letztere  erzeugt  hat,  da  es  nicht  ge- 
lingt, den  Ureter  gerade  zu  richten.  Dieser  Strang  ist  leicht  zerreiss- 
lich ;  er  scheint  das  Resultat  einer  Reizung  am  Nierenbeckenhals  zu  sein 
und  hervorgegangen  aus  dem  weichen  und  schlaffen  Bindegewebe,  das  sich 
normaliter  hier  findet.  Der  übrige,  mit  der  Niere  entfernte  Teil  des  Ureters 
ist  erweitert  und  torquiert  wie  oben  erwähnt.  Die  Wandung  ist  verdickt, 
offenbar  das  Resultat  der  schon  vorher  diagnosticierten  Uretero -Pyelitis. 

Die  rechte  Niere  misst  11  :  6  :  3  cm.  Sie  wiegt  mit  dem  Nieren- 
becken zusammen  130  gr.  Die  Oberfläche  ist  flachhöckerig  wie  bei  einer 
fötalen  Niere.  Auf  der  Rückenfläche  sieht  man  einige  Ecchymosen,  be- 
sonders im  oberen  Teil.  Unten  sieht  man  die  Stelle  der  früheren  Fixa- 
tion, die  so  fest  war,  dass  beim  Loslösen  der  Niere  ein  Teil  des  Gewebes 
angerissen  worden  war.  Auf  der  Vorderfläche  der  Niere  befinden  sich 
einige  vorspringende  rote  Punkte,  die  auf  dem  Durchschnitt  kegelförmig 
mit  der  Basis  nach  aussen  sind  und  die  makroskopisch  eher  kleinen  In- 
farkten als  Tuberkeln  gleichen.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich  das 
Nierengew-ebe  atrophiert.  Medullär-  und  Corticalsubstanz  zusammen  messen 
3  cm.  Das  Nierengewebe  ist  hart,  wie  sklerosiert.  Da  die  Hydrone- 
phrose  noch  nicht  stark  entwickelt  war,  zeigen  sich  keine  einzelnen,  stark 
atrophischen  Stellen. 

Nierenbecken:  Giesst  man  in  das  Nierenbecken,  das  ungefähr  50  cm^ 
fasst,  etwas  Wasser,  so  fliesst  dasselbe  langsamer  als  bei  normalen  Ver- 
hältnissen ab,  trotz  der  Dilatation  des  Ureters,  was  offenbar  der  Biegung 
zuzuschreiben  ist.  Bei  geringem  Druck  ist  der  Abfluss  so  langsam,  dass 
einige  cra^  Wasser  mehrere  Älinuten  brauchen.  Die  Schleimhaut  scheint 
normal  zu  sein,  keine  Erhöhungen,  keine  Falten,  keine  Fremdkörper.  In 
der  Gegend  des  Nierenbeckenhalses  zeigt  sich  keine  ausgeprägte  Venen- 
zeichnung, also  scheint  die  Biegung  des  Ureters  keinen  Einfluss  auf  die 
Cirkulation  ausgeübt  zu  haben.  In  der  Gegend  der  Biegung  sieht  man 
einige  kleine,  strahlenförmige  Falten  und  einen  roten,  ca.  linsengrossen 
ecchymotischen  Fleck,  einen  zweiten,  etwas  kleineren,  einige  mm  unterhalb 
des  ersten.  Keine  Faltenbildung  in  der  Gegend  der  Biegung  des  Ureters. 
Die  Kelche  sind  wenig  erweitert;  überhaupt  ist  im  allgemeinen  die  Dilatation 
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sieht  sehr  ausgeprägt.  Die  Schleimhaut  ist  blass  und  zeigt  einige  Längsfalten, 
80  dass  es  sich  also  nur  nm  eine  leichte  Uretero-Pyelitis  handeln  konnte. 

86.  G  u  y  0  n ;  II.  Fall.  (Annales  des  mal.  des  org.  gdn.  —  urin. 
Septemb.  1891,  pag.  609,  613—622.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M.  Baudouin 
1.  c.  p.  296.) 

Mann,  Saal  21,  II.  Aufnahme  am  22.  VII.  91.  Eine  heftige  Attacke 
während  seines  ersten  Spitalaufenthaltes.  Mehrere  Attacken  seit  der 
IL  Aufnahme.  Heftige  Schmerzen.  Je  stärker  der  Anfall,  um  so  weniger 
Urin  wird  entleert.  Fat.  ist  Morphinist  geworden.  Kein  Fieber  während 
der  Anfälle. 

Urin  klar,  wahrscheinlich  aseptisch.  Wandemiere.  Nephrorrhaphie 
am  24.  YU.  91. 

87,  88,  89.  Guyon;  IIL,  IV.,  V.  Fall.  (1.  c.  p.  609.  —  Cf.  F. 
Terrier  et  M.  Baudouin,  1.  c.  p.  297.) 

3  FrMien  mit  Wandernieren  und  intermittierender  Hydronephrose. 
Urin  klar,  wahrscheinlich  aseptisch. 

90.  Guyon;  VL  Fall.  (1.  c.  p.  653.  —  Cf.  F.  Terrier  et  M. 
Baudouin,  1.  c.  p.  297.) 

Frau  X.,  35  J.,  macht«  mit  12  Jahren  Typhus,  mit  20  Jahren  Masern 
durch,  sonst  war  sie  gesund  bis  zum  Alter  von  29  Jahren.  Verheiratet 
1879,  hat  sie  4mal  normal  geboren  (1881,  1882,  1884,  1887).  Im  Februar 
1881,  einen  Monat  nach  der  I.  Geburt,  verspürte  Fat.  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Nierengegend,  als  sie  sich  bückte,  um  einen  Gegen- 
stand vom  Boden  aufzuheben.  Dieser  Schmerz,  im  Anfang  noch  gut  er- 
träglich, nahm  rasch  an  Intensität  zu  und  wurde  stechend  und  bohrend 
und  sehr  heftig;  Erbrechen,  Blässe,  heftiges  Angstgefühl.  Nach  einer 
Morphiuminjektion  trat  Ruhe  ein ;  am  andern  Tag  war  alles  verschwunden. 

Seit  dieser  Zeit  traten  ganz  ähnliche  Schmerzanfälle  alle  2—4  Mo- 
nate auf  und  zwar  hauptsächlich  nach  stärkeren  körperlichen  Ermüdungen 
beim  Gehen  oder  Stehen,  stets  mit  dem  gleichen  Verlauf:  Dumpfer  Schmerz 
in  linker  Niere  und  Flanke,  dann  rasche  Steigerung  desselben ;  Erbrechen, 
Ruhe  nach  Morphium;  Dauer  des  Anfalles  4 — 10  Stunden.  Im  Urin  wurde 
nichts  Abnormes  nachgewiesen:  Keine  Steine,  kein  Sand,  kein  Nieder- 
schlag, kein  Blut.  Das  Allgemeinbetinden  war  in  der  Zwischenzeit  stets 
sehr  gut.  Zu  Beginn  des  Jahres  1885  entdeckte  man  nach  einem  solchen 
Anfall  links  vom  Nabel  einen  glatten,  harten,  leicht  beweglichen,  etwas 
druckempfindlichen  Tumor.  Man  dachte  an  eine  Wanderniere.  Im  Sep- 
tember 1885  beobachtete   man  Veränderungen   in    der  Grösse  desselben. 

Diagnose:  Steine  in  beweglicher  Niere  mit  daraus  folgender  Hydro- 
nephrose. 

Im  Oktober  1889  schlug  Prof.  X.  die  Nephrotomie  vor,  und  zwar 
sollte  vor  Erscheinung   des   Eiters  vorgegangen   werden :    G  u }'  o  n    riet, 
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vorläutig  davon  abzustehen  und  eine  Binde  mit  Pelotte  tragen  zu  lassen. 
Am  selben  Tage  bemerkte  Pat.,  dass,  nachdem  die  Blase  vollständig  ent- 
leert worden  war,  nach  Druck  auf  den  Tumor  w^ährend  einiger  Minuten, 
schon  wieder  etwas  Urin  gelöst  werden  konnte.  G  u  y  o  n  selbst  konnte  dies 
nachweisen  und  riet  dem  behandelnden  Arzt,  die  Hydronephrose  womög- 
lich vollständig  zu  entleeren.  Nach  4  oder  5  Tagen  war  der  Tumor 
vollständig  verschwunden.  Der  Urin  hatte  nie  Eiter  enthalten,  war  nie 
getrübt ;  niemals  Fieber.  Seit  dieser  Zeit  vollständig  ungestörte  Gesund- 
heit; nur  während  der  ersten  6  Monate  hatte  Pat.  in  der  Gegend  der 
linken  Niere  ein  Gefühl  von  Müdigkeit.  Im  August  1890  wurde  Pat. 
wieder  gravid,  normale  Geburt  im  Mai  1891.  Zur  Zeit  vollständige  Ge- 
sundheit, Pat.  trägt  aber  stets  die  verordnete  Binde  mit  Pelotte. 

Vom  Beginn  1885  bis  Oktober  1889  war  der  Verlauf  folgender: 
Während  einiger  Monate  fand  man  zu  verschiedenen  Zeiten  den  erwähn- 
ten Tumor,  der  der  Niere  entsprach,  jedoch  nicht  genau  abgegrenzt  werden 
konnte.  Ende  1885  vei*schwand  der  Tumor  und  es  traten  keine  Anfälle 
mehr  auf  bis  im  April  1889,  doch  bestand  stets  etwas  Obstipation,  und 
es  traten  von  Zeit  zu  Zeit  Rheumatismen  in  Form  von  Tortikollis  auf. 
Gegen  Ende  1888  erschienen  Tumor  und  Anfälle  wieder,  ebenso  im  April 
1889  während  einer  Menstruation,  wobei  die  Schmerzen  48  Standen  an- 
hielten und  nach  Gebrauch  von  Morphium  während  3 — 4  Tagen  Unwohl- 
sein bestand.  Dann  verschwand  der  Tumor,  um  nach  einer  Reise  am 
25.  April  in  einem  Anfall  wieder  aufzutreten  und  dann  zu  persistieren. 
Masse  desselben:  Horizontal  12 — 15  cm,  vertikal  7  cm;  er  befindet  sich 
4  cm  lateral  der  Linea  alba.  Der  Urin  zeigte  saure  Reaktion,  spec.  Gew. 
1015 — 1030,  kein  Eiweiss,  keinen  Eiter,  beim  Verdampfen  traten  Harn- 
säurekrystalle  auf. 

91.  S  e  g  a  n  d.  (Ed.  A  r  n  a  u  1  d :  Contribution  k  T^tude  de  l'hydro- 
n^phrose.     These  de  Paris,  Nr.  342,  1891  p.  87.) 

Frau,  25  J.,  litt  vor  2  Jahren  an  Perimetritis,  die  auf  interne  Be- 
handlung zurückging.  6  Monate  später,  also  vor  18  Monaten,  traten  in 
der  rechten  Lumbaigegend  heftige  Schmerzen  auf,  wobei  sich  in  der  rech- 
ten Flanke  ein  kleiner  Tumor  zeigte;  während  6  Monaten  traten  solche 
Anfälle  alle  3  Tage  auf,  jeweilen  5 — 6  Stunden  dauernd,  um  dann  nach 
einer  reichlichen  Urinentleerung  wieder  zu  verschwinden.  Im  folgenden 
Jahre  traten  diese  Anfälle  alle  8 — 10  Tage  auf,  hielten  aber  20 — 30 
Stunden  an.  Eine  der  Pat.  verordnete  Binde  brachte  keine  wesentliche 
Besserung.  Im  Dezember  1888  sah  8  e  g  a  n  d  die  Pat.  im  Moment  eines 
Anfalles.  Er  fand  einen  Tumor,  der  den  rechten  Rippenbogen  um  4 
Quertinger  überragte  und  konstatierte,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Wander- 
niere handeln  könne. 

26.  I.  89.  Lumbale  Incision,  Freilegung  der  Niere,  die  punktiert 
und  dann  iiicidiert  wurde.    Bei  der  Untersuchung  des  Nierenbeckens  fand 
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sich  weder  Stein  noch  Tumor,  welche  die  Urinretention  erklärt  hätten. 
Der  Ureter  kann  mit  dünner  Sonde  katheterisiert  werden.  Es  wurde 
keine  a^bnorme  Beweglichkeit  der  Niere  nachgewiesen.  Irgendwelche  Ur- 
sache der  Hydronephrose  wurde  nicht  entdeckt.  Nephrektomie;  Heilung. 
Pat.  ist  seither  frei  von  irgend  welchen  Beschwerden. 

92.  E  d.  A  r  n  a  u  1  d.     (1.  c.  p.  87.) 

Frau  A.  war  am  9.  I.  89  wegen  sehr  schmerzhafter  Wanderniere 
operiert  worden  und  fühlte  sich  während  der  folgenden  14  Monate  voll- 
kommen wohl.  Im  März  1890  traten  dumpfe  Schmerzen  auf  und  man 
fand  bei  wiederholter  Untersuchung  die  in  die  Fossa  iliaca  gesunkene 
Niere.  Seit  1  Jahre  machte  Pat.  5  Attacken  durch,  die  alle  2  Monate 
auftraten  und  sich  kennzeichneten  durch  heftige  Schmerzen  in  der  Fossa 
iliaca  und  Lumbaigegend,  wobei  ein  grosser  Tumor  auftrat.  Dabei 
Anurie,  die  bis  zu  24  Stunden  anhielt.  Bei  ruhiger  Rückenlage  ver- 
schwanden diese  Symptome  über  Nacht,  wobei  grosse  Mengen  von  Urin 
entleert  wurden,  bis  zu  2  1  auf  einmal.  Der  Tumor  verschwand  und  es 
blieb  nur  noch  etwas  dumpfer  Schmerz  zurück,  der  nach  einigen  Tagen 
ebenfalls  vorüber  war. 

93.  Lucas  C h  a  m  p  i  o  n  n  i  e  r  e ;  I.  Fall.  (Journal  de  m6d.  et  de  chir. 
prat.  25.  VIII.  1893.  —  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  pag.  671). 

Eine  28j.  Frau  hat  vor  2  Jahren  ziemlich  plötzlich  und  ohne  nach- 
weisbare Ursache  eine  intermittierende  Hydronephrose  bekommen.  In  der 
letzten  Zeit  treten  die  36 — 48  Stunden  dauernden  schmerzhaften  An- 
schwellungen der  linken  Niere  mit  grosser  Regelmässigkeit  allwöchentlich 
ein.  In  den  freien  Intervallen  lässt  sich  keine  Vergrösserung  oder  abnorme 
Beweglichkeit  der  befallenen  Niere  nachweisen;  nur  bei  tiefem  Druck 
ist  die  linke  Nierengegend  etwas  empfindlich.  Lumbale  Nephrektomie, 
während  der  Periode  der  Abschwellung  ;  Nierenbecken  vergrössert,  Nieren- 
sttbstanz  etwas  atrophisch.  Sonst  keine  Abnormitäten  nachweisbar,  auch 
nicht  am  Ureter.    Vollkommene  Heilung. 

94.  Lucas  Championni^re;  IL  Fall.  (1.  c). 

42j.  Frau,  die  seit  langen  Jahren  an  linksseitigen  Nierensteinkoliken 
und  öfterem  Abgang  von  Steinen  leidet.  Zeitweise  ausserordentlich  schmerz- 
hafte Anschwellung  der  Niere  mit  tagelang  dauernder  vollkommener  Anurie ; 
plötzlicher  Nachlass  dieser  Erscheinungen  nach  Abgang  eines  Steines. 
Lumbale  Nephrotomie.  Entleerung  von  Eiter  und  Urin;  kein  Stein.  In 
den  nächsten  beiden  Wochen  entleerte  sich  sämtlicher  Urin  durch  die 
Wunde,  in  die  Blase  kam  kein  Tropfen.  2  W^ochen  nach  der  Operation 
wurde,  wie  die  Kranke  mit  vollster  Sicherheit  angab,  ein  Stein  durch  den 
Ureter. in  die  Blase  getrieben  und  von  diesem  Momente  an  entleerte  sich 
der  Urin  wieder  auf  normalem  Wege.  Die  Lumbaiwunde  vernarbte  in 
3 — 4  Tagen.    Das  Konkrement  wurde  aus  der  Blase  entfernt,   ziemlich 
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rasch  stellte  sich  dann  der  frühere  Zustand  wieder  ein ;  es  kam  häufig:  zu 
schmerzhaften  Anschwellungen  der  linken  Nierengegend  mit  verschieden 
langer  vollkommener  oder  teil  weiser  Anurie.  Diese  Erscheinungen  ver- 
schwanden dann  wieder,  nachdem  ein  Konkrement  oder  Blutgerinnsel  in 
die  Blase  gelangt  war.  Tod  3  Jahre  nach  der  Nephrotomie.  Die  Sektion 
ergab,  dass  auf  der  linken  Seite  nur  eine  kleine  fibröse  Masse  als  Nieren- 
rest vorhanden  war,  linke  Niere  zum  Teil  zerstört,  mit  der  Umgebung 
fest  verwachsen. 

95.  Frangois  Hue.  (Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de  chir.  T.  XIX. 
p.  627.  —  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1894.  p.  966). 

Pat.  beobachtete  seit  mehreren  Jahren  eine  Geschwulst  im  linken 
Hypochondrium ,  deren  Erscheinen  stets  mit  starkem  Urindrang  einher- 
ging; er  entleerte  danach  1 — 3  Lt.  Urin.  Beim  letztmaligem  Erscheinen 
der  Geschwulst  gelang  es  auf  keine  Weise,  sie  zu  entleeren;  sie  erreichte 
Mannskopfgrösse.  Die  Punktion  entleerte  4^/2  Lt.  klaren  Urins.  Nach 
derselben  blieb  Pat.  gesund,  wenigstens  kehrten  die  Erscheinungen  inner- 
halb einer  7jährigen  Beobachtungszeit  nicht  wieder.  Als  Ursache  der  H. 
glaubt  Verf.  eine  Kompression  oder  Knickung  des  Harnleiters  durch  einen 
Narbenstrang  infolge  einer  vermutlichen  Mesenterialtuberkulose  im  Kindes- 
alter annehmen  zu  müssen. 

96.  Alb ar ran;  L  Fall.  (VII.  französischer  Chiimrgenkongress.  — 
Centralbl.  für  Chir.  XX.  1893.  Nr.  44.  pag.  963). 

Bei  einem  29j.  Mädchen,  welches  seit  12  Jahren  an  Wanderniere  und 
infolge  davon  zur  Zeit  der  Menses  an  heftigen  Schmerzanfällen  mit  Er- 
brechen tagelang  litt,  und  bei  dem  zuweilen  Reduktion  der  Wanderniere 
in  Narkose  nötig  wurde,  legte  AI  bar  ran,  als  ein  besonders  schwerer 
Anfall  eintrat,  mittelst  lumbalen  Schnittes  die  in  Retroversion  mit  dem 
oberen  Ende  nach  hinten,  dem  unteren  nach  vorn  stehende  vergrösserte 
Niere  frei,  reponierte  sie,  so  dass  sich  durch  den  Ureter  rasch  der  im 
Nierenbecken  angesammelte  Urin  entleerte,  und  nähte  sie  fest;  rasche  Ge- 
nesung mit  wesentlicher  Gewichtszunahme  der  Pat. 

97.  George  Buchana n.  (British  Med.  Journal.  2.  III.  1895. 
Bd.  I.  pag.  471). 

G.G.,  20 J.,  wurde  am  2.  I.  94  in  „Western Infirmary*^  aufgenommen 
wegen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Vor  5  Jahren  hatte  er  zum 
ersten  Male  dieselben  Schmerzen,  welche  aber  nur  1  Tag  lang  andauerten ; 
seither  traten  ungefähr  alle  6  Monate  solche  Attacken  auf.  Ungefähr  vor 
3  Wochen  hatte  Pat.  einen  Schmerzanfall  wie  die  oben  angegebenen. 
Wenige  Tage  nach  Beginn  der  Schmerzen  bemerkte  er,  dass  das  Abdomen 
in  der  linken  unteren  Lumbaigegend  anschwoll.  Der  Tumor  nahm  langsam 
bis  zu  Mannskopfgrösse  zu  und  war  nun  hart,  gespannt  und  fluktuierend. 
Er  reichte  von  der  linken  Lumbalffecrend  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel 
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und  rechter  Flanke,  seine  Cirkumferenz  betmg  ca.  30  Zoll.  Da  Fat.  an 
Verstopfung  litt  und  sich  in  der  Umgebung  des  Tumors  die  Darraschlingen 
gebläht  zeigten,  so  wurden  alle  2 — 3  Tage  Clysmata  verordnet,  worauf 
der  Stuhlgang  wieder  regelmässiger  wurde;  doch  nahm  dabei  der  Tumor 
an  Grösse  nicht  ab,  eher  schien  er  noch  etwas  zu  wachsen.  Die  Urin- 
menge war  eher  etwas  geringer  als  normal,  gelegentlich  zeigten  sich  aber 
Schwankungen.  Nach  dieser  Krankengeschichte  und  meiner  Erfahrung  bei 
einem  früheren  Fall  diagnosticierte  ich  eine  linksseitige  H.,  wahrschein- 
lich hervorgerufen  durch  einen  im  Ureter  eingeklemmten  Stein,  dessen 
Lokalisation  aber  nicht  näher  bestimmt  werden  konnte,  da  sowohl  heftige, 
lokale  Schmerzen  als  auch  blutiger  Urin  niemals  beobachtet  worden  waren. 
An  den  Tagen,  an  welchen  keine  Clysmata  appliciert  wurden,  Hess  ich 
das  Abdomen  des  Fat.  kräftig  massieren,  hauptsächlich  in  der  linken 
Lumbaigegend,  in  der  Hoffnung,  den  Stein  nach  abwäits  drängen  zu 
können,  wenn  er  wirklich  im  Ureter  eingekeilt  sich  befinde. 

20.  L  Stuhlgang  ohne  Clysma ;  doch  hatte  der  Tumor  an  Grösse  eher 
wieder  zugenommen.  —  29.  I.  Funktion  und  Entleerung  von  ca.  40  Unzen 
einer  bernsteingelben,  klaren  Flüssigkeit,  welche  nach  einiger  Zeit  etwas 
gefärbten  Niederschlag  zeigte.  Die  Untersuchung  zeigte  hauptsächlich 
granulierte  und  fettig  degenerierte  Blutkörperchen  und  einige  kernlose 
Zellen.  Reaktion  neutral,  spec.  Gew.  1005.  Es  konnte  Eiweiss  und  Harn- 
stoff nachgewiesen  werden,  so  dass  die  Flüssigkeit  für  Urin  angesehen 
werden  musste.  —  30.  L  Tumor  vollständig  verschwunden.  —  6.  II.  Fat. 
wurde  in  der  Glasgower  Sektion  der  British  Medical  Association  vorge- 
stellt. —  10.  II.  Der  Tumor  zeigt  sich  wieder  und  wächst  allmählich  bis  zu 
seiner  früheren  Grösse  an.  Im  Urin  zeigten  sich  keine  Veränderungen,  auch 
keine  Koliken  wiesen  auf  die  Gegenwart  eines  Steines.  —  19.  IL  Der 
Tumor  verschwand  plötzlich,  nachdem  in  der  Nacht  120  Unzen  Urin  ent- 
leert worden  waren.  —  6.  III.  Fat.  wurde,  da  keinerlei  Symptome  mehr 
vorhanden  waren  und  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut  war,  entlassen  mit 
der  Weisung,  sich  sofort  wieder  einzustellen,  wenn  der  Tumor  sich  wieder 
zeige.  —  17.  I.  95.  Fat.  erfreut  sich  seit  seiner  Entlassung  der  besten 
Gesundheit.  Es  haben  sich  keinerlei  Symptome  seines  Leidens  mehr  ge- 
zeigt. Er  habe  sich  genau  beobachtet,  immer  den  entleerten  Urin  nachge- 
sehen, doch  niemals  einen  Stein  gefunden. 

98.  Hildebrand.  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  XL. 
1895.  pag.  105). 

Frau  S.,  48  J.,  Mitte  September  1884.  Will  seit  März  dieses  Jahres 
ein  Stärkerwerden  des  Leibes  bemerkt  haben,  dem  eigentümliche,  ziehende 
Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  vorangegangen  waren.  Aehnliche 
Schmerzen  will  Fat.  früher  schon  von  Beginn  der  Feriode  an  gehabt 
haben,  und  zwar  unabhängig  von  letzterer,  die  regelmässig  war.  Stuhl- 
verstopfung, dagegen  lange  Zeit  Bitterwasser.  Vor  einigen  Tagen  fühlte 
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Pat.  sich  ziemlich  plötzlich  erleichtert  (wie  sie  meint  nach  Heben),  gleich- 
zeitig mit  der  Erleichterung  trat  eine  sehr  reichliche  Urinabsondening  ein, 
der  Urin  war  fast  wasserklar  und  hell.  Der  Leib  wurde  rasch  auffallend 
dünner.  Die  für  einen  Ovarientumor  gehaltene  Geschwulst  scheint  dem- 
nach wohl  auf  eine  H.  zuiilckzuführen  zu  sein.  Bauch  jetzt  leer,  nirgends 
Dämpfung.  Palpation  leicht,  man  gelangt  leicht  auf  die  Wirbelsäule. 
Bei  der  Vaginaluntersuchung  wird  konstatiert,  dass  der  Uterus  ganz 
mobil,  leicht  retroflektiert  ist.  IJnks  fühlt  man  einen  rundlichen  Körper, 
der  wohl  Niere  sein  kann.  Derselbe  ist  auch  bei  Untersuchung  von  vorn 
und  von  der  Lendengegend  zu  fühlen,  ist  empfindlich  auf  Druck.  Urin 
jetzt  klar,  ohne  Eiweiss,  grösste  Menge  2000  gr. 

Anfang  Mai  1885.  Pat.  fühlte  sich  wohl  bis  Februar  dieses  Jahres, 
wo  allmählich  wieder  Schwellung  in  der  linken  Unterbauchgegend  eintrat. 
Dabei  bemerkte  Pat.,  dass  die  Urinmenge  geringer  wurde.  —  19.  V.  85. 
Pat.  bekam  8  Tage  lang  ein  Diureticum,  ohne  dass  eine  wesentliche 
Aenderung  eintrat.  Heute  Probepunktion,  ca.  10  cm  nach  links  von  der 
Linea  alba  in  der  Unterbauchgegend.  Es  entleerte  sich  bräunliche,  dünne 
Flüssigkeit.  Entleert  werden  an  1000  gr.  Die  Flüssigkeit  schäumt  etwas. 
Die  chemische  Untersuchung  hat  einen  so  wesentlichen  Gehalt  an  Harn- 
stoff ergeben,  dass  jedenfalls  eine  Zumischung  von  Harn  unzweifelhaft  ist. 
Es  ist  der  Pat.  mehrere  Jahre  hindurch  gut  gegangen. 

99.  Gras  er.  (Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  Bd.  LV.  1895. 
pg.  508.) 

Pat.,  27j.  Kaufmann  aus  gesunder  Familie,  litt  seit  Herbst  1892  in 
bestimmten  Zwischenräumen  (meist  5  Tage)  an  Schmerzanfällen  mit  stets 
gleichartigem  Charakter.  Dieselben  setzen  mit  starker  Uebelkeit,  auch 
Erbrechen,  ein ;  es  treten  dann  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Lenden- 
gegend ein,  die  von  hier  schräg  nach  innen  und  abwärts  zur  Harnblase 
ausstrahlen.  Pat.  ist  genötigt,  in  dieser  Zeit  das  Bett  zu  hüten;  es  be- 
steht völlige  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit.  Dauer  der  Anfälle  meist 
1^/2—2  Tage,  darauf  stellt  sich  das  Wohlbefinden  sehr  schnell  wieder 
her.  Pat.  hat  in  den  letzten  Wochen  eine  Trink  Wasserkur  (Sauerbrunnen) 
gebraucht,  unter  deren  Wirkung  der  Zustand  etwas  besser  geworden,  die 
Zwischenräume  etwas  verlängert,  die  Anfälle  gemildert  sind.  Der  letzte 
Anfall  endigte  vor  2  Tagen;  er  war  der  längste;  Dauer  3V2  Tage.  Zur 
eventuellen  operativen  Behandlung  trat  Pat.  in  die  Klinik  ein.  Vor  2 
Jahren  gonorrhoische  Infektion,  die  erst  nach  6  Monaten  ganz  beseitigt 
war ;  Urin  soll  seit  jener  Zeit  stets  trübe  und  wolkig  gewesen  sein.  Steine 
nie  im  Urin  beobachtet. 

Status  präsens  (20.  IV.  18981.  Ziemlich  kleiner,  schwächlich  ge- 
bauter, massig  gut  genährter  Mann  von  fahler,  blasser  Gesichtsfarbe; 
Muskulatur  schlaff.  An  den  inneren  Organen  lässt  sich  nichts  Abnormes 
nachweisen.     In  der  Nierengegend   besteht  weder  eine  Vorwölbung  noch 
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Schinerzhaftigkeit  bei  Drock  ;  lieber  nicht  vergrössert.  Urin  zeigt  starke 
wolkige  Trübung,  beim  Stellen  reichlichen,  weisslichen,  geballten  Satz, 
der  zum  grössten  Teil  aas  Schleim  besteht;  daneben  wenig  weisse  Blut- 
körperchen und  einzelne  Epithelien ;  niemals  Konkremente.  Geringe  Menge 
von  Ei  weiss  im  Urin. 

Fat.  erhält  ein  Purgans,  soll  sich  möglichst  viel  Bewegung  machen, 
um  den  Eintritt  eines  Anfalles  zu  beschleunigen.  Temperatur  normal, 
Puls  78,  raittelgross,  weich.  In  der  Nacht  auf  den  21.  IV.  hatte  Pat. 
einen  der  oben  beschriebenen  Anfälle  mit  Erbrechen  und  lebhaften  Schmer- 
zen, die  am  Morgen  noch  andauern;  bei  gekrümmter  Körperhaltung  sind 
die  Schmerzen  erträglicher.  Abends  38,2  ®,  Urin  unverändert.  —  22.  IV. 
Pat.  völlig  schmerzfrei.  Urin  trübe,  im  Bodensatz  keine  Spur  von  Kon- 
krementen. 

Da  Pat.  dringend  von  seinen  Beschwerden  befreit  zu  werden  wünscht, 
und  der  Gedanke  an  ein  vorhandenes  Konkrement  doch  der  nächstliegende 
war,  die  Schmerzen  immer  auf  der  linken  Seite  lokalisieit  waren,  wurde 
am  24.  IV.  in  Narkose  bei  rechter  Seitenlage  durch  einen  der  XII.  Rippe 
parallelen  Schnitt  vom  äusseren  Rande  des  Sacrolumbali.s  schräg  nach 
unten  und  aussen  zunächst  vom  freien  Ende  der  Rippe  ein  ca.  3  cm 
langes  Stück  reseciert,  hierauf  stumpf  der  obere  Pol  der  linken  Niere 
freipräpariert.  Die  Niere  erscheint  in  Form  und  Grösse  normal;  das 
Nierenbecken  wird  ebenfalls  der  Betastung  zugänglich  gemacht;  es  ist 
etwas  erweitert ;  Konkremente  lassen  sich  nicht  durchfühlen.  Durch  einen 
kleinen  Schnitt  in  das  Nierenparenchym  an  der  Konvexität  wird  das 
Becken  geöffnet;  es  entleert  sich  etwas  Harn,  keine  Konkremente.  Um 
die  Niere  recht  gut  abtasten  zu  können,  wurde  am  Rande  des  Sacrolum- 
balis  ein  etwa  6  cm  langer  Schnitt  senkrecht  nach  abwärts  zum  oberen 
Ende  des  ersten  Schnittes  geführt.  Bei  sorgfältigster  Durchtastung  der 
ganzen  Niere  ist  kein  pathologischer  Befund  festzustellen.  —  Um  einem 
allenfalls  doch  vorhandenen  Konkremente  noch  freien  Weg  zur  Entlee- 
rung zu  lassen,  wurde  die  Nierenwnnde  tamponiert,  die  äusseren  Wunden 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  genäht,  Mooskissen  verband. 

25.  IV.  Es  bestehen  nur  geringe  Schmerzen  an  der  Wunde  bei  Be- 
wegungen. Temperatur  normal.  Urin  ist  stark  bluthaltig.  Verband  mit 
Blut  und  auch  etwas  mit  Harn  durchtränkt.  Verband  wie  vorher.  Als 
Getränk  wird  Milch  mit  Kalkwasser  gegeben;  flüssige  Kost.  Abends 
Temperatur  38,0^.  Wenig  Schmerzen.  —  28.  IV.  Verbandwechsel.  Wunde 
granuliert  gut.  Verbandstoffe  wenig  durchtränkt;  Harn  in  denselben 
nicht  nachweisbar.  Temperatur  normal.  Urin  zeigt  erheblich  weniger 
Blutbeimischung.  —  30.  IV.  Völlig  schmerzfrei,  Urin  ist  frei  von  Blut, 
trübe.  —  3.  V.  Entfernung  der  Nähte ,  die  offene  Wunde  zeigt  gute 
Granulationen,  wenig  Sekret.  Urin  ist  von  derselben  Beschaffenheit  wie 
vor  der  Operation.  Schmerzen,  namentlich  Anfälle  der  früheren  Art 
fehlen  ganz.  —  6.  V.   Pat.  wird  in  ambulante  Behandlung  entlassen.  Am 
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15.  Mai  war  die  Wunde  völlig  geschlossen,  etwas  eingezogen.  Nach  der 
Entlassung  fühlte  sich  Pat.  völlig  wohl  bis  Ende  Juli.  Nach  einer  an- 
strengenden Ruderpartie  verspürte  er  zuerst  wieder  dumpfen  Schmerz  in 
der  linken  Nierengegend,  allmählich  bildeten  sich  wieder  Anfälle  aus,  die 
alle  14  Tage  bis  3  Wochen  eintraten  und  in  Schmerzen,  die  von  der 
linken  Niere  zur  Blase  zogen,  bestanden;  Erbrechen  und  Fieber  fehlten; 
nach  36 — 48  Stunden  war  alles  wieder  vorüber,  nur  fühlte  sich  Pat.  an- 
gegriffen. In  letzter  Zeit  will  er  bemerkt  haben,  dass  namentlich  der 
Genuss  von  reichlicheren  Flüssigkeitsmengen,  besonders  von  Bier,  die 
Anfälle  auslost. 

Da  ihm  die  Beschwerden  sehr  lästig  waren,  trat  er  am  3.  I.  1894 
wieder  in  die  Klinik  ein.  Pat.  ist  recht  blass,  sieht  kränklich  aus,  fühlt 
sich  jedoch  zur  Zeit  wohl.  In  der  linken  Lendengegend ,  entsprechend 
dem  Verlauf  der  XII.  Rippe,  eine  1— IVa  cm  breite,  in  der  Mitte  etwas 
eingezogene  und  adhärente  Narbe ,  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Urin 
enthält  etwas  Schleim,  weder  Eiweiss  noch  Zucker,  ist  sauer  reagierend. 

Um  den  Einfluss  der  zugeführten  Flüssigkeitsmenge  zu  prüfen,  trinkt 
Pat.  grosse  Mengen  Wildungerwasser ;  am  2.  Tage  tritt  ein  Anfall  ein. 
Pat.  hat  die  Schmerzen  von  der  linken  Nierengegend  zur  Blase  ausstrah- 
lend, ist  dabei  sehr  angegriffen.  Der  im  Anfall  entleerte  Urin  ist  stark 
^  getrübt,  stark  alkalisch,  spec.  Gew.  1022.  Im  Sediment  hauptsächlich 
Phosphate  und  kohlensaure  Kalksalze,  daneben  aber  auffallender  Weise 
auch  Eiterkörperchen  in  massiger  Menge.  Nach  24  Stunden  ist  Pat. 
wieder  schmerzfrei,  der  Urin  von  saurer  Reaktion,  wesentlich  aufgehellt. 
Spec.  Gew.  1018,  aber  auch  jetzt  noch  etwas  Eiter  im  Sediment.  Da  es 
den  Anschein  hat,  als  ob  eine  Sekretansammlung  im  Nierenbecken  statt- 
finde, wird  die  Wiederholung  der  Nephrotomie  beschlossen. 

11.  Januar.  In  Narkose  wird  in  der  alten  Narbe  die  Durchtrennung 
der  Weichteile  vorgenommen;  die  Niere  an  normaler  Stelle  isoliert,  und 
etwas  hervorgezogen.  An  der  früheren  Incisionsstelle  ist  die  Nieren- 
substanz verdünnt,  erscheint  aber  sonst  für  die  Besichtigung  normal.  Es 
gelingt  mit  leichter  Mühe,  die  Narbe  mit  der  Hohlsonde  auseinander  zu 
drängen ;  bei  längerem  Sondieren  und  Palpieren  entleert  sich  ziemlich  un- 
erwartet eine  grössere  Menge  trüber,  dicker,  urinöser  Flüssigkeit.  Es 
scheint  also  ein  relatives  Hindernis  für  die  Entleerung  des  Nierenbeckens 
vorzuliegen,  das  sich  nur  bei  stärkerer  Nierensekretion  ia  einer  störenden 
Weise  geltend  macht,  aber  doch  intensiv  genug  ist,  um  einen  geringen 
chronischen  Katarrh  des  Nierenbeckens  zu  unterhalten.  Es  wurden  nun 
zunächst  ausgiebige  Versuche  gemacht,  einen  dünnen  englischen  Katheter 
in  den  Ureter  einzuführen,  aber  ohne  Erfolg ;  es  tritt  immer  ein  elasti- 
sches Hindernis  entgegen.  Um  für  die  Entleerung  möglichst  günstige 
Bedingungen  zu  schaffen,  wird  sodann  die  Niere  nach  oben  geschoben 
und  dort  mit  3  Silberdrahtnähten,  durch  die  Nierensubstanz  hindurch- 
gehend, an  die  XI.  Rippe  festgeheftet.     Die  Wunde  durch  Naht  grössten- 
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teils  geschlossen.    Jodoform gazetampon.  Mooskissenverband. 

12.  Januar.  Pat.  ist  nach  der  Operation  sehr  angegriffen  nnd  apa- 
thisch; Urin  wird  bald  spontan  entleert,  der  reichlich  Blut  enthält.  Die 
Verbandstoffe  mit  Blut  durchtränkt,  aber  ziemlich  trocken;  kein  Geruch 
nach  Urin  wahrnehmbar.  Verband  wie  bisher.  Temperatur  immer  nor- 
mal j  Pat.  erholt  sich  sehr  langsam.  Urin  wird  immer  spontan  entleert, 
niemals  durch  die  Wunde,  wird  bald  ganz  frei  von  Blutbeimengung;  auch 
die  Eiterkörperchen  werden  spärlicher.  Bei  später  vorgenommenen  Ver- 
suchen Hess  sich  ein  dünner  Katheter  25  cm  weit  einführen,  so  dass 
sicher  der  obere  Teil  des  Ureters  nun  durchgängig  war.  Versuche  mit 
Trinken  von  grossen  Flüssigkeitsmengen,  Wil dunger- Wasser,  machen  keine 
Störungen;  die  Wunde  lässt  niemals  Urin  austreten,  schliesst  sich  all- 
mählich durch  Granulationen ,  so  dass  Pat.  am  29.  Januar  mit  fast  ge- 
heilter Wunde  und  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen  werden  kann.  Seit- 
her hat  der  Pat.  unter  diesen  Störungen  nicht  mehr  zu  leiden. 

100.  Viertel.  (Aus  dem  Bericht  des  in  der  med.  Sektion  der 
Schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Kultur  gehaltenen  Vortrages 
1895.)    Centralblatt  für  Chirurgie.     XXII.     1896.    pag.  216. 

Der  21jährige  Kranke  bemerkte  seit  seinem  VI.  Lebensjahre  in  ca.  4 
wöchentlichen  Zwischenpausen  zunächst  das  schnelle  Auftreten  einer  manns- 
faust-grossen ,  prallen  Geschwulst  in  der  Unterbauchgegend  etwas  links 
von  der  Mittellinie,  dem  am  nächsten  Tage  heftige,  kolikartige  Leib- 
schmerzen folgen,  die,  von  kopiösem  Erbrechen  begleitet,  sich  zu  fast  un- 
erträglicher Höhe  steigern,  um  nach  24—36  Stunden  wieder  nachzulassen. 
Zugleich  fällt  alsdann  unter  sehr  reichlicher  Urinentleerung  die  Geschwulst 
ab.  Transperitoneale  Incision  beim  Eintritt  eines  Anfalles.  Es  entleerte 
sich  eine  grosse  Menge  klarer,  neutral  reagierender,  färb-  und  geruch- 
loser Flüssigkeit  von  1005  spec.  Gew.,  die  keinen  Harnstoff  enthielt.  Der 
durch  die  Wunde  in  den  Sack  geführte  Finger  geriet  in  eine  durch  vor- 
springende Septa  mit  vielen  Buchten  ausgestattete  Höhlung.  Zwischen 
letztem  Lenden-  und  I.  Kreuzbeinwirbel  erreichte  man  mit  der  äussersten 
Fingerkuppe  eine  spornartige  Falte.  Nach  dem  Befunde  musste  man  an- 
nehmen, dass  sich  die  intermittierende  Hydronephrose  hier  auf  dem  Boden 
einer  angeborenen  Dystopie  der  linken  Niere  (mit  entsprechend  kürzerem 
Harnleiter?)  entwickelt  hatte.  Da  durch  die  Unwegsamkeit  des  linken 
Harnleiter^  eine  retrograde  Erweiterung  von  der  Blase  aus  ausgeschlossen, 
Pat.  auch  mit  seinem  jetzigen  Zustande  —  er  trägt  einen  Recipienten 
und  hat  nie  wieder  einen  Anfall  gehabt  —  sehr  zufrieden  ist,  ist  Wei- 
teres zunächst  abzuwarten. 

101.  Albarran.  11.  Fall.  (X.  Congres  frangais  de  Chirurgie.  Söance 
du  23.  X.  1896.  pag.  506.) 

In  einem  Fall    handelte   es   sich  um  eine  typische,    intermittierende 
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Hydronephrose  in  Folge  von  Wanderniere.    Die  Niere   war   nur   wenig 
vergrössert  und  wurde  fixiert. 

102.  Monprofit.  (X.  Congres  fran^ais  de  Cliirurgie.  S^ance  du 
23.  X.  1896.  pag.  519.) 

J.  B.,  38  Jahre,  kräftiger  Bäcker,  beteiligte  sich  am  29.  III.  1895 
an  einer  Rauferei  von  Betrunkenen  in  einer  Wirtschaft;  er  selbst  hatte 
während  des  ganzen  Tages  viel  getrunken.  Während  des  Kampfes  wurde 
er  heftig  gestossen ,  während  er  sich  .  mit  der  linken  Flanke  an  einer 
Billardkante  anlehnte.  Er  stürzte  zu  Boden  und  klagte  sofort  über  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  doch  konnte  er  immerhin  noch  aufstehen 
und  heimgehen,  wo  er  sich  sofort  zu  Bett  legte.  Fast  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  entleerte  er  per  urethram  ziemlich  viel  nahezu  unvermischtes 
Blut.  Noch  am  Abend  desselben  Tages  wurden  die  Schmerzen  so  heftig, 
dass  Pat.  nur  mit  grosser  Mühe  sich  im  Bette  etwas  bewegen  könnt«; 
die  linke  Flanke  schwoll  an,  und  es  traten  zu  gleicher  Zeit  Schüttel- 
fröste und  Fieber  auf.  Seit  dem  Unfall  bis  zur  Aufnahme  ins  Hotel-Dieu 
d' Angers,  vom  29. — 31.  III. ,  hatte  Pat.  mehrere  Male  blutigen  Urin  ge- 
lassen, welcher,  nach  des  Pat.  Aussage,  besonders  gegen  Ende  des  Miktion 
aus  nahezu  reinem  Blut  bestand. 

Aufnahme  am  31.  III.  1895  Abends.  Pat.  ist  sehr  bleich  und  apa- 
thisch; er  ist  sehr  niedergeschlagen  und  berichtet  über  den  Unfall  sehr 
langsam  und  so  wenig  exakt,  dass  der  genaue  Verlauf  erst  später  eruiert 
werden  konnte.  Die  Zunge  ist  belegt,  der  Puls  schnell  und  sehr  schwach ; 
Temperatur  39,3®;  heftiger  Durst.  Pat.  klagt  über  ziemlich  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  woselbst  sich  ein  grosser  Tumor  findet, 
der  sich  vom  Rippenbogen  bis  zur  Crista  iliaca  erstreckt  und  fast  bis 
zur  Linea  alba  reicht.  Ueber  dem  Tumor  ergiebt  die  Perkussion  voll- 
kommene Dämpfung.  Der  Tumor  ist  gespannt,  schmerzhaft  und  druck- 
empfindlich. Es  wird  nur  wenig  Urin  gelöst,  und  zwar  ist  derselbe  dick- 
flüssig, enthält  viel  Urate,  Spuren  von  Eiweiss,  doch  kein  Blut.  Der 
Allgemeinzustand  des  Pat.  ist  beunruhigend;  er  ist  ängstlich,  die  Respi- 
ration ist  behindert,  die  Inspirationen  kurz  und  häufig.  Pat.  klagt  über 
Verstopfung,  und  so  verschreibt  ihm  der  diensthabende  Arzt  M.  Papin 
für  den  nächsten  Morgen  1  Glas  Sedlitzer- Wasser  und  verabreicht  einige 
Beruhigungsmittel . 

Ich  sehe  den  Pat.  zum  I.  Mal  am  andern  Morgen,  am  1.  IV.,  wo 
mir  sofort  seine  Blässe  auffällt,  sowie  der  ausserordentlich  schwache  Puls 
und  der  beträchtliche  Tumor  im  linken  Hypochondrium.  Ich  stelle  die 
Diagnose  auf  traumatische  Ruptur  der  linken  Niere.  Das  Abführmittel 
hat  zu  etwas  Stuhlgang  verholten  und  hat  den  Pat.  etwas  erleichtei*t ; 
Temperatur  38".  Da  ja  am  Morgen  etwas  Besserung  eingetreten  ist,  so 
verhalte  ich  mich  noch  exspektativ.  Am  Abend  steigt  die  Temperatur 
auf  39,2®;  die  Nacht  ist  sehr  unruhig  und  schlecht;   Pat.  ist  noch  mehr 
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redacieit,  spricht  nur  leise,  behauptet,  keine  Schmerzen  mehr  zu  empfin- 
den und  deliriert  etwas,  die  Atmung  wii'd  beschleunigt,  der  Puls  noch 
rascher  und  schwächer,  die  Haut  wird  leichenblass ,  die  Lokalsymptome 
sind  die  gleichen,  doch  scheint  der  Tumor  eher  etwas  zugenommen  zu 
haben.  Bei  diesem  schweren  Zustand  bedauere  ich,  nicht  schon  früher 
eingeschritten  zu  sein  und  lasse  nun  den  Fat.  sofort  in  den  Operations- 
saal bringen. 

Die  Narkose  wird  mit  äusserster  Sorgfalt  gemacht.  Pat.  liegt  auf 
der  rechten  Seite,  unter  die  rechte  Flanke  wird  ein  rundes  Kissen  un- 
tergeschoben. Ich  mache  in  der  linken  Lumbaigegend  schräg  nach  unten 
und  aussen  eine  lange  Incision  von  dem  Rückgrat-Rippenwinkel  bis  zur 
Crista  iliaca.  Präparierend  gehe  ich  so  rasch  wie  möglich  vor  bis  zur 
Fascia  profunda,  die  sich  im  Grund  der  Wunde  schwärzlich  vorwölbt, 
wie  der  Kopf  des  Fötus  bei  der  Geburt.  Ich  eröffne  sie  mit  der  Sonde, 
und  sofort  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  von  Coagula.  Durch  Druck 
auf  das  Abdomen  werden  noch  eine  Menge  Coagula  aus  der  weiten  Höh- 
lung herausbefördert ,  im  Ganzen  wohl  mehr  als  2  1.  Inmitten  dieser 
Coagula  finde  ich  die  am  konvexen  Rande  vollständig  aufgeplatzte  Niere, 
welche  stark  blutet.  Um  die  Niere  besser  zu  Gesicht  zu  bekommen,  wird 
noch  eine  IL  Incision,  von  der  I.  aus  transversal  gegen  die  Linea  alba 
hin  ca.  10  cm  lang  gemacht,  wobei  darauf  geachtet  wird,  dass  das 
Peritoneum  unverletzt  bleibt.  Der  Zustand  der  Niere  erweist  sich  als  so 
hoffnungslos,  dass  ich  die  Nephrektomie  beschliesse.  Die  Niere  wird  sorg- 
fältig vorgezogen,  wobei  ich  mit  vieler  Mühe  das  obere  Ende  lospräpa- 
rieren muss.  Der  Nierenstiel  wird  sodann  mit  Seide  gut  unterbunden, 
worauf  die  Blutung  sofort  vollständig  steht,  und  die  Niere  wird  entfernt. 
Die  Höhlung  wird  ausgerieben  und  mit  gekochtem  Wasser  ausgespült. 
Das  Peritoneum  ist  unverletzt.  Darauf  wird  die  Wunde  durch  Etagen- 
nähte verschlossen.  Am  unteren  Ende  wird  ein  Jodoformgazedrain  ein- 
gelegt. Leicht  komprimierender  Verband.  Die  Operation  dauerte  20  Mi- 
nuten bei  Verbrauch  von  10  gr  Chloroform.  Der  Pat.  wird  zu  Bett  ge- 
bracht, gut  warm  gehalten  und  erhält  sofort  800  gr  künstliches  Serum; 
ebenso  am  folgenden  Tage  noch  500  gr. 

Die  Dyspnoe  geht  kurze  Zeit  nach  der  Operation  zurück;  die  At- 
mung wird  langsamer  und  tiefer.  Pat.  klagt  beim  Erwachen  über  hefti- 
gen Durst,  erhält  Caf6  und  Milch.  Abendtemperatur  38,6®.  —  3.  IV. 
Die  Nacht  war  sehr  gut.  Temperatur  37,4"  am  Morgen,  37,8®  am  Abend. 
Sehr  starker  Durst,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  Atmung  leicht, 
Puls  immer  noch  schnell,  doch  stärker,  die  Hautfarbe  verliert  etwas  die 
extreme  Blässe,  Allgemeinbefinden  bedeutend  gebessert.  —  4.  IV.  Ver- 
bandwechsel. Da  die  Sekretion  nur  gering  war,  lasse  ich  den  Jodoform- 
gazestreifen entfernen,  vielleicht  zu  früh,  denn  die  Abendtemperatur  stieg 
wieder  auf  39,2®.  Es  wird  nun  ein  Gummidrain  eingelegt.  Pat.  hat  et- 
was Diarrhoe  und  Erbrechen.  —  5.  IV.    Bedeutende  Besserung;   Tempe- 
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ratur  37,4°,  Abends  38,4°.  Diarrhoe  und  Erbrechen  zurückgegangen. — 
6.  IV.  Temperatur  37,4°;  38,1«.  —  7.  IV.  Besserung  stetig  fortschrei- 
tend, 37  °,  38,4°.  Von  nun  an  wird  die  Temperatur  normal  und  tibersteigt 
nie  mehr  37,5°.  Pat.  geniesst  täglich  3—4  1.  Milch.  —  11.  IV.  Die 
Suturen  werden  entfernt,  die  Wunde  ist  gut  verheilt,  die  Drainwunde 
verkleinert  sich.  Die  Heilung  schreitet  nun  stetig  vorwärts  und  ist  nach 
25  Tagen  vollständig  beendet.  Die  Urinexkretion  zeigte  folgende  Merk- 
würdigkeit: Schon  am  I.  Tage  betrug  das  Tagesquantum  3^/2  1,  II.  Tag 
6  1,  m.  Tag  5  1,  IV.  Tag  4  1,  V.  Tag  3^2  1,  VI.  Tag  41/2  1,  VII.  Tag 
41/2  1,  VIII.  Tag  31/2  1,  IX.  Tag  3V2  1.  Vom  I.  Tage  an  war  also  die 
Urinmenge  vermehrt  anstatt  vermindert,  was  durch  die  Untersuchung  der 
exstirpierten  Niere  erklärt  wurde.  Der  Urin,  mehrfach  untersucht,  ent- 
hielt nie  abnormale  Bestandteile. 

Untersuchung  der  Niere:  Die  Untersuchung  der  entfernten  Niere 
zeigte  nicht  eine  Zerreissung  einer  normalen,  sondern  einer  hydronephro- 
tischen  Niere.  Die  Kelche  und  das  Nierenbecken  sind  deutlich  erweitert, 
das  Nierenparenchym  ist  sehr  atrophisch,  so  dass  es  sich  also  um  eine 
Hydronephrose  handelt,  durch  deren  Bestehen  die  Nierenruptur  bedeutend 
erleichtert  wurde. 

Auf  weiteres,  genaues  Eingehen  auf  die  Vorgeschichte  des  Pat.  konnte 
Folgendes  eruiert  werden:  Pat.  fühlte  sich  gewöhnlich  vollständig  wohl, 
doch  hatte  er  bemerkt,  dass  sich  nach  Excessen  jeweilen  ein  dumpfer 
Schmerz  in  der  linken  Bauchseite  einstellte,  welche  dann  auch  anschwoll. 
Diese  Symptome  gingen  wieder  zurück,  nachdem  grosse  Mengen  von  Urin 
entleert  worden  waren,  wobei  der  Urin  hie  und  da  etwas  blutig  gefärbt 
war.  Nach  jedem  neuen  Excess,  was  häufig  vorkam,  traten  diese  Symp- 
tome auf,  um  nach  abundanter  Urinentleerung  wieder  zu  verschwinden. 
Vergleichen  wir  nun  dies  mit  dem  Nierenbefund,  so  sehen  wir,  dass  es 
sich  um  einen  typischen  Fall  von  Hydronephrosis  intermittens  handelt. 
Als  das  Trauma  eintrat,  hatte  Pat.  schon  den  ganzen  Tag  viel  getrunken 
und  befand  sich  also  in  bester  Kondition  zur  Hydronephrose,  wobei  die 
Ruptur  der  Niere  sehr  leicht  möglich  war.  Die  linke  Niere  war  schon 
vorher  sehr  wenig  funktionstüchtig»  und  die  rechte  Niere  hatte  deren 
Funktion  schon  übernommen;  so  lassen  sich  auch  die  grossen  Urinmengen, 
vom  I.  Tage  nach  der  Operation  an,  erklären. 

103.  Lotheissen;  I.  Fall.  (Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
Bd.  LH.  1896,  pag.  763.) 

Es  betraf  eine  40jähr.  Frau,  die  seit  11  Jahren  einen  Unterleibstumor 
besass.  Er  war  meist  ohne  Schmerzen  langsam  gewachsen,  nach  einem 
Sturz  verschwunden,  um  dann  neuerdings  wiederzukehren.  Man  diag- 
nosticierte  rechtsseitige  Nierencyste.  Am  5.  November  1876  Laparotomie. 
Nach  Punktion  und  Entleerung  von  6  1  brauner  Flüssigkeit  wurde  inci- 
diert  und  die  Ränder  des  Spaltes  an  die  Bauchwand  genäht.     Drainage. 
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Lister- Verband.  Am  16.  November  starb  die  Frau  an  Urämie,  die  da- 
durch bedingt  war,  dass  die  II.  Niere,  welche  keine  kompensatorische 
Hypertrophie  zeigte,  schon  vor  der  Operation  nicht  normal  funktionierte, 
wie  die  gefundene  parenchymatöse  und  fettige  Degeneration  zeigte. 

104.     Lotheissen;  IL  Fall.     (1.  c.  pag.  767.) 

Es  handelte  sich  um  eine  54jähr.  Frau,  die  nach  einem  Schüttelfrost 
krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  Lende  bekam  (1881).  Damals  auch 
Harnverhaltung  und  Bildung  eines  Tumors,  der,  zumal  bei  Bettruhe,  zeit- 
weilig verschwand.  Man  diagnosticierte  Hydronephrose  und  führte  am 
18. 1.  95  die  lumbale  Nephrektomie  aus.  Keine  Drainage,  die  Wunde  wird 
völlig  vernäht.  Heilung  reaktionslos.  Mitte  November  sah  ich  die  Pat. 
wieder.  Die  Wunde  war  völlig  vernarbt.  Die  Urinsekretion  normal, 
doch  hat  die  Frau  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Hier  findet  man  die 
Niere  deutlich  palpabel,  aber  nicht  beweglich.  Die  Pat.  schnürt  ihre 
Röcke  sehr  eng  zu,  was  im  Verein  mit  der  starken  dextrokonvexen 
Skoliose  zur  Senkung  der  rechten  Niere  geführt  hat. 

Der  Tumor,  eine  Hydronephrose  der  linken  Niere,  wog  1^/2  kg.  Das 
Nierenparenchym  kaum  ^/2  cm  dick.  Der  Ureter  war  rabenfederkieldick, 
mit  engem  Lumen,  aber  durchgängig.  Er  verlief  vom  unteren  Pol  der 
Hydronephrose  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  bei  der  Operation  durchtrennt 
wurde,  nach  aufwärts,  um  dann  im  Bogen  nach  abwärts  sich  zu  wenden. 
Im  aufsteigenden  Stück  war  er  bindegewebig  fest  am  Sack  fixiert.  Erst 
nach  Lösung  dieser  Adhäsionen  konnte  sich  der  Urin  aus  der  Hydrone- 
phrose entleeren.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  war  die  Niere  etwas 
beweglich  und  sank  beim  Gehen  und  Stehen  etwas  herab,  wodurch  der 
Ureter  an  seiner  Umbiegungsstelle  (nachdem  sich  diese  einmal  gebildet 
hatte)  oder  vielleicht  schon  am  Ursprung  noch  mehr  abgeknickt  wurde, 
während  die  Knickung  bei  Bettrahe  sich  verminderte,  indem  die  Niere 
wieder  an  die  normale  Stelle  zurücksank.  Ob  hier  aber  die  Beweglich- 
keit der  Niere  die  Hydronephrose  bedingte  oder  nicht  eher  die  Hydro- 
nephrose die  Beweglichkeit  infolge  des  vermehrten  Gewichts,  will  ich  da- 
hingestellt sein  lassen.  Die  starke  Skoliose  mag  wohl  auch  zur  Ver- 
stärkung der  Abknickung,  sowie  zur  Verdrängung  der  Niere  aus  ihrem 
Bett  beigetragen  haben. 

105.  Christian  Fenger.  (American  Journal  of  the  Medical 
Sciences.     Vol.  CXII.  1896,  Bd.  II.  pag.  668.) 

Frau  G.,  32  J.,  wurde  mir  von  Dr.  E.  E.  Simpson  überwiesen 
und  wurde  im  Gerraan  Hospital  aufgenommen  am  1.  VIII.  95.  Die  Fa- 
milienanamnese ergiebt  nichts  Besonderes.  Pat.  machte  die  gewöhnlichen 
Kinderkrankheiten  durch,  war  aber  sonst  bis  zu  ihrem  17.  Jahre  voll- 
ständig gesund.  Damals  sprang  sie  von  einem  Wagen  auf  die  Erde  und 
hatte  unmittelbar  darauf  so  heftige  Schmerzen  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens,  dass   sie    ohnmächtig  wurde.     Sie    musste   das  Bett   nicht 
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hüten;  die  Schmerzen  waren  in  der  Folgezeit  nicht  konstant,  sondern 
dauerten  nur  einige  Tage,  worauf  Pausen  bis  zu  einigen  Wochen  ein- 
traten, um  dann  wieder  einer  Schmerzperiode  zu  weichen.  Die  Schmerzen 
waren  im  rechten  Hypochondrium  lokalisiert;  niemals  wurde  Blut  im 
Urin  oder  Stuhl  gefunden.  Die  Menstruation  setzte  mit  18  Jahren  ein, 
war  regelmässig  und  machte  nur  wenig  Beschwerden.  Fat.  heiratete  mit 
21  Jahren;  sie  hat  2  Kinder.  Nach  der  Geburt  des  I.  Kindes  wurden 
die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  sehr  heftig,  doch  während  der  II. 
Gravidität  waren  sie  wieder  bedeutend  geringer.  Das  IL  Kind  folgte  dem 
I.  nach  3  Jahren,  die  Geburt  desselben  dauerte  lange.  Am  III.  oder  IV. 
Tage  nach  der  Entbindung  trat  ein  Schüttelfrost  auf,  darnach  hatte  Fat. 
während  6  Wochen  Fieber  und  heftige  Schmerzen  in  den  linken  unteren 
Abdominalpartien  und  in  verschiedenen  Gelenken.  In  der  ersten  Woche 
des  Wochenbettes  bildete  sich  ein  4  Zoll  langer  Decubitus,  der  vom  Anus 
bis  zum  Sacrum  reichte;  nach  5  Wochen  traten  gute  Granulationen  auf, 
doch  beanspruchte  die  vollständige  Heilung  SVa  Monate.  Während  der 
nächsten  4  Jahre  machte  Fat.  3  Fehlgeburten  durch.  Zur  Zeit  der  letzten 
Fehlgeburt,  1893,  verspürte  Fat.  wieder  dieselben  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium,  wie  vor  15  Jahren.  Fat.  magerte  ab;  Herz  und  Lungen 
gesund ;  die  Abdominaluntersuchung  zeigte  in  der  rechten  Hälft<e,  bis  zum 
Nabel  reichend,  einen  nicht  deutlich  abgrenzbaren,  druckempfindlichen 
Tumor,  4  Zoll  lang  zu  3  Zoll  breit;  die  Ferkussion  über  demselben  er- 
gab Dämpfung.  Der  Tumor  war  sowohl  gegen  die  Mittellinie  als  auch 
nach  der  normalen  Nierengegend  hin  verschieblich,  doch  verursachten 
diese  Versuche  heftige  Schmerzen.  Die  vaginale  Untersuchung  zeigte  den 
Uterus  etwas  vergrössert  in  normaler  Lage,  doch  nur  wenig  beweglich. 
Druck  auf  die  Ovarien  war  nur  wenig  schmerzhaft.  Der  Urin  enthielt 
weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Diagnose :  Cystonephrosis  bei  rechtsseitiger  Wanderniere,  wahrschein- 
lich durch  Steine  in  der  Niere  oder  im  Nierenbecken  verui^acht.  Wahr- 
scheinlich Infektion  des  Beckeninhaltes.  Ich  schlug  Incision  vor  mit 
Drainage  und  womöglich  Entfernung  der  Steine. 

Am  6.  VIII.  führte  ich  folgende  Operation  aus :  Aethemarkose,  La- 
gerung auf  die  linke  Seite  auf  ein  untergeschobenes  Kissen.  Hautschnitt, 
9  Zoll  lang,  von  der  XII.  Rippe  nach  vorne  unten,  an  der  Spina  ant. 
sup.  vorbeigehend.  Die  Niere  war  gross,  mit  geringer  Fettkapsel  und 
frei  beweglich.  2  ungefähr  erbsengrosse  Cysten  zeigten  sich  an  der  kon- 
vexen Oberfläche  der  Niere,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Nach  Iso- 
lierung des  Nierenbeckens  zeigte  sich  dasselbe  erweitert,  doch  konnten 
keine  Steiae  durchgefühlt  werden.  Der  Ureter  wurde  frei  präpariert  und 
hier  fühlte  man  nun,  2  Zoll  unterhalb  seiner  Insertion  eine  knotenförmige 
Verdickung.  Das  Nierenbecken  w^urde  longitudinal  eröffnet  und  von  dem 
ansfliessenden  Urin  (ca.  1  Unze)  Kulturen  angelegt.  Der  ungetUhr  1  Zoll 
weit  in  den  erweiterten  Ureter  eingeführte   Finger   konnte  keinen  Stein 
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fühlen,  doch  gelang  es,  mit  der  andern  Hand  4  Steine  in  das  Nieren- 
becken hinanfzuschieben  and  so  zu  entfernen.  In  den  Ureter  wurde  eine 
Sonde  eingeführt,  und  man  stiess  damit  ca.  2^2  Zoll  unterhalb  der  In- 
sertionsstelle  auf  ein  Hindernis,  an  einem  Punkte  des  Ureters,  der  sich 
etwas  verdickt  anfühlte.  Hier  wurde  der  Ureter  ca.  ^js  Zoll  weit  in  seiner 
Längsrichtung  eröffnet,  und  man  fand  eine  klappenförmige,  transversal- 
gestellte Striktur.  Eine  unterhalb  der  Striktur  eingeführte  Sonde  ge- 
langte leicht  in  die  Blase.  Die  Wundränder  des  Ureters  wurden  aus- 
einander gehalten  und  die  Falte  mit  der  Schere  entfernt,  wobei  die 
Muscularis  des  Ureters  aber  intakt  gelassen  wurde.  Ich  machte  nun 
meine  Ureternaht  und  schob  einen  weichen  Katheter  Nr.  12  vom  Nieren- 
becken aus  in  den  Ureter  vor.  Die  Nierenbeckenwunde  wurde  offen  ge- 
lassen. Die  Nierenkelche  zeigten  sich  bei  der  Untersuchung  etwas  er- 
weitert, und  in  einem  derselben  steckte  ein  kleiner  Stein,  der  entfernt 
wurde.  Weitere  Steine  konnten  nicht  gefunden  werden,  und  es  wurde 
daher  von  einer  Spaltung  der  Niere  abgesehen.  Es  wurden  2  Drains 
eingeführt  in  den  Ureter  und  in's  Nierenbecken,  welche  mit  Gaze  um- 
geben wurden.  Die  äussere  Wunde  wurde  durch  starke  Seidennähte  ver- 
kleinert. 

Dauer  der  Operation  2  Stunden.  Nach  der  Operation  war  Pat.  in 
guter  Kondition,  Puls  gespannt,  Atmung  gut.  Nach  dem  Aufwachen 
2mal  Erbrechen.  Abends  wurde  Pat.  katheterisiert  und  2  Unzen  dunkel- 
brauner Urin  entleert.  Sie  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Wunde. 
Während  der  Nacht  entleerte  Pat.  spontan  noch  4  Unzen  Urin,  gegen 
Morgen  nahmen  die  Schmerzen  ab. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidierten  Klappe  zeigte  Binde- 
gewebe mit  Gefässen,  keine  Muskelfaseni.  Der  freie  Rand  der  Klappe 
zeigte  kubisches  und  Cylinderepithel ;  er  war  gefaltet,  und  an  den  Umlag- 
stellen zeigten  sich  Epithelinseln  in's  Bindegewebe  eingesprengt. 

7.  VIII.  Pat.  hatte  noch  mehrmals  gebrochen,  sie  klagte  über  hef- 
tige Schmerzen,  hatte  blutigen  Urin.  16^/2  Unzen  Urin  in  24  Stunden. 
—  8.  VIII.  Blutiger  Urin.  Heftige  Schmerzen.  —  9.  VIII.  Die  Schmerzen 
werden  geringer,  Uebelkeit  und  Erbrechen  geschwunden.  —  10.  VIII.  Die 
Gaze  ist  nun  ganz  trocken,  ein  Beweis,  dass  der  Urin  durch  den  Ureter 
vollständig  abgeht.  —  12.  VIII.  30  Unzen  Urin  in  24  Std.  —  13.  VIII. 
Pat.  klagt  über  heftige  Schmerzen.  Drains  erneuert.  —  15.  Vni.  Pat. 
klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  Blase  und  in  der  Wundgegend.  — 
20.  VIII.  Wundverhältnisse  und  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  —  26.  VIII. 
Kein  Urin  im  Verband.  Drain  im  Nierenbecken  wird  entfernt,  dasjenige 
des  Ureters  gekürzt.  —  1.  IX.  Letzter  Drain  entfernt.  —  8.  IX.  Pat. 
sitzt  auf,  fühlt  sich  ganz  wohl.  —  20.  IX.  Pat.  wird  entlassen,  die 
Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  Granulationsfläche  verheilt.  —  19.  UI.  96. 
Dr.  Simpson  schreibt,  dass  sich  Pat.  stets  der  besten  Gesundheit  erfreue. 
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106.  G.  G  e  r  s  t  e  r.  (American  Journal  of  the  Medical  Sciences. 
Vol.  CXm.  97.  I.  paj?.  680.) 

Frau  T.  R..  25  J.,  Nullipara,  giebt  an  am  1.  XII.  96  bei  der  Auf- 
nahme, dass  sie  an  Schmerzanfällen  in  der  linken  Lendengegend  leide; 
sie  kann  keine  Ursache  derselben  angeben,  doch  seien  sie  so  heftig  ge- 
wesen, dass  sie  Morphium  gebraucht  habe.  Diese  Anfälle  wurden  seltner 
und  weniger  stark,  doch  magerte  Fat.  ab  und  w^urde  in  der  Zwischenzeit 
durch  einen  unaufhörlichen  dumpfen  Schmerz  in  der  linken  Lendengegend, 
welcher  nach  der  Leistenbeuge  und  dem  Oberschenkel  ausstrahlte,  sehr 
beunruhigt.  Wenige  Wochen  vor  der  Aufnahme  tühlte  Dr.  Paul  F. 
M  u  n  d  6 ,  der  mir  die  Fat.  zuschickte,  in  der  linken  Lumbaigegend  einen 
grossen  Tumor.  Der  Tumor  war  ungefähr  kindskopfgross,  sehr  beweglich, 
glatt,  nicht  druckempfindlich  und  stark  gespannt,  so  dass  erst  nach  einer 
Punktion,  durch  welche  eine  klare,  farblose  Flüssigkeit  mit  Spuren  von 
Harnstoff  entleert  wurde,  Fluktuation  nachgewiesen  werden  konnte.  Im 
,.Mount  Sinai  HospitaP'  zeigte  es  sich,  dass  die  tägliche  Urinmenge  ca.  3 
Finten  betrug,  also  normal  war,  woraus  auf  die  normale  Funktion  der 
anderen  Niere  geschlossen  wurde.  Es  handelte  sich  also  darum,  entweder 
den  Sack  zu  entfernen,  oder  den  Ureter,  der  durch  eine  bis  jetzt  unbe- 
kannte Ursache  verstopft  war,  wieder  durchgängig  zu  machen.  Es  wurde 
der  Fat.  die  Wahl  überlassen  und  ihr  gesagt,  dass  die  Entfernung  des 
Sackes  wahrscheinlich  die  Krankheit  rasch  und  sicher  beseitigen  würde, 
während  ein  anderes  Vorgehen  unsicher  und  langwierig  sei  und  event. 
mehrere  Operationen  nötig  machen  würde;  Pat.  entschloss  sich  sofort  zu 
ersterem.  Sie  erhielt  am  2.  XIL  96  Kalomel,  worauf  reichlicher  Stuhl- 
gang erfolgte.  Am  anderen  Morgen  war  der  Tumor  verschwunden,  und 
man  konnte  nur  in  Chloroformnarkose  am  4.  Dezember  eine  undeutliche 
Kesistenz  da  fühlen,  wo  früher  der  Tumor  war.  Diese  Resistenz  wurde 
durch  einen  Assistenten  nach  unten  geschoben  und  festgehalten,  und  dann 
durch  eine  schräge  Incision  freigelegt.  Es  zeigte  sich,  dass  es  sich  um 
die  stark  erweiterte  Niere  und  Nierenbecken  handelte.  Sie  wurde  rasch 
aus  der  Fettkapsel  herausgeschält  und  in  die  Wunde  vorgezogen,  was 
bei  dem  auffallend  langen  Nierenstiel  leicht  gelang.  Das  Nierenbecken 
wurde  eröffnet,  das  Lumen  der  Ureterinsertion  bald  entdeckt  und  als 
normal  befunden ;  doch  zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  eine  Knickung  des 
Ureters  handelte.  Die  Niere  selbst  war  ein  charakteristisches  Beispiel 
für  die  von  F  eng  er  beschriebene,  sackartige  Cj^stonephrose.  Jeder 
Kelch  war  sehr  erweitert  und  hing  durch  eine  enge  Oeffnung  mit  dem 
Nierenbecken  zusammen.  In  Anbetracht  des  AVunsches  der  Pat.  wurde 
die  Niere  entfernt,  Ureter  und  Gefässe  einzeln  unterbunden,  ein  Drain 
eingelegt  und  die  Wunde  durch  Naht  verschlossen.  Pat.  wurde  am  30. 
Dezember  geheilt  entlassen. 

107.     L  e    B  e  c.     i  XI.    Congres   fran(-ais    de    Chirurgie.     S^ance  du 
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20.  X.  97.  p.  367.) 

Frl.  Cl^raence  Ch.,  34  J.  Die  Mutter  der  Pat.  hat  16mal  geboren, 
meist  elende  Kinder,  von  denen  einige  an  Toberknlose  gestorben  sind 
doch  litt  keines  an  Nierenerkrankungen.  Pat.  machte  mit  15  Jahren 
Bronchitis  und  eine  Herzkrankheit  durch,  von  der  aber  nichts  mehr  nach- 
zuweisen ist.  Mit  16  Jahren  litt  sie  an  Bauchschmerzen  nnd  Diarrhoe 
(Enteritis).  Mit  18  Jahren  traten  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrinm 
auf,  welche  folgenden  Charakter  zeigten:  Sie  kamen  plötzlich  und  waren 
so  heftig,  dass  die  Pat.  das  Bewusstsein  verlor;  dabei  trat  heftiges  Er- 
brechen von  Galle  und  Speiseresten  auf.  Pat.  bemerkte,  dass  dabei  die 
rechte  Bauchseite  stark  anschwoll  und  sich  unterhalb  des  Kippenbogens 
vorwölbte.  Nach  3 — 4  Tagen  Bettruhe  nahmen  die  Schmerzen  ab  und 
verschwanden  vollständig.  Diese  Schmerzen  hatten  vollständig  den  Cha- 
rakter von  Nierenkoliken ;  sie  strahlten  in  den  rechten  Oberschenkel  nnd 
die  Inguinalbeuge  aus.  Pat.  hatte  häutigen  Urindrang,  doch  konnte  sie 
jeweilen  nur  wenige  Tropfen  Harn  entleeren;  während  jeder  Attacke 
waren  die  Urinmengen  vermindert.  Pat.  hat  nie  bemerkt,  dass  die  Ab* 
nähme  des  Tumors  mit  den  Krisen  der  Polyurie  zusammenfielen,  son- 
dern es  erfolgte  diese  Abnahme  immer  erst  später.  Nie  gingen  mit  dem 
Urin  Steine  ab,  auch  wurde  nie  Blut  bemerkt.  Niemals  Anzeichen  von 
Cystitis. 

Diese  Attacken  traten  so  ziemlich  alle  Monate  auf  nnd  dauerten  8 
Tage ;  häufig  waren  sie  mit  der  Menstruation  verbunden.  Sie  verschwan- 
den nach  und  nach  im  Alter  von  24  Jahren.  Seither  litt  Pat.  bei 
Ermüdung  an  Nierenschmerzen,  so  dass  sie  ausruhen  musste.  Pat. 
machte  alle  möglichen  Kuren  durch,  doch  ohne  irgendwelches  Resultat. 
Im  Mai  1897  wurde  ein  Chirurg  konsultiert,  der  ein  Ovarialkystom  diag- 
nosticierte.  Pat.  kam  daher  zu  mir  behufs  Ausführung  der  betreffenden 
Operation. 

Stat.  praes. :  Pat.  ist  schlank,  sieht  nicht  leidend  aus.  Sie  geht  gut 
und  klagt  nur  wenig  über  den  Tumor,  der  sie  mehr  beunruhigt,  als  dass 
sie  darunter  litte.  Man  konstatiert  oben,  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Bauches,  einen  fluktuierenden  Tnmor,  der  sich  nach  rechts  erstreckt  und 
nach  allen  Richtungen  beweglich  ist.  Er  kann  so  weit  nach  oben  ver- 
schoben werden,  dass  sein  unterer  Rand  in  Nabelhöhe  zu  liegen  kommt, 
und  man  konstatiert  dessen  völlige  Unabhängigkeit  von  den  Sexualorganen. 
Er  ist  absolut  schmerzlos,  was  schon  seit  10  Jahren  der  Fall  sein  soll. 
Das  rechte  Hypochondrinm  wird  durch  ihn  stark  vorgewölbt.  Der  Tumor 
bewegt  sich  nicht  mit  der  Leber  und  ist  nicht  mit  ihr  in  Zusammenhang. 
Man  erkennt  einige  Darmschlingen,  welche  über  ihn  hinweggleiten.  Bei 
der  Untersuchung  in  Narkose  der  Pat.,  welche  virgo  ist,  überzeugt  man 
sich,  dass  der  Tumor  weder  mit  dem  Uterus,  noch  mit  den  Ovarien  zu- 
sammenhängt;  es  wird  also   die  Diagnose   des  Ovarialkystoms  fallen  ge- 
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lassen  und  angenommen,  dass  es  sich  um  einen  cystischen  Tumor  der 
rechten  Niere  handelt. 

Operation  am  31.  V.  97:  Laparotomie  in  der  Mittellinie,  unterhalb 
des  Nabels ,  ca.  10  cm  lang.  Es  liegen  Dünndarm  schlingen  vor.  Der 
Tumor  ist  retroperitoneal  und  überdeckt  vom  Colon  transversum.  Das 
Netz  und  Colon  transversum  werden  nach  oben  gelegt,  das  hintere  Peri- 
tonealblatt  incidiert  und  dessen  beide  Wundränder  nach  vorne  gezogen, 
nachdem  die  Bauchhöhle  durch  sterile  Kompressen  abgeschlossen  worden 
war.  Der  Tumor  wird  punktiert,  und  es  entleeren  sich  1500  gr  einer  citronen- 
gelben,  zähen  Flüssigkeit  aus  verschiedenen  Krj'pten,  die  mit  dem  Troikait 
eröffnet  wurden.  Dieser  Sack,  von  dem  eine  kleine  Partie  nach  Nierengewebe 
aussieht,  kann  nun  leicht  nach  vorne  gezogen  und  entfernt  werden,  wobei 
eine  Seidenligatur  den  Ureter,  eine  zweite  die  Arterie  und  Vene  unter- 
bindet. Die  Höhlung  wird  steril  ausgerieben  und  dann  das  Peritoneum, 
beide  Blätter,  und  die  übrige  Wunde  vollständig  verschlossen. 

Während  3  Tagen  hatte  Pat.  Erbrechen  infolge  des  Chloroforms. 
Die  Temperatur  stieg  2mal  auf  38  ^  Die  tägliche  Urinmenge  betrug 
während  5  Tagen  500—700  gr,  am  6.  Tage  1700  gr,  am  17.  VI.  hatte 
sie  2000  gr  betragen,  sonst  hielt  sie  sich  auf  1500 — 1600  gr.  Nie  trat 
irgend  ein  Zeichen  von  Urämie  auf,  was  ja  leicht  erklärlich  ist,  da  die 
entfernte  Niere  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  funktionierte.  Am  30.  VI. 
durfte  Pat.  aufstehen.  —  Ich  sah  die  Pat.  nach  3  Monaten  wieder.  Sie 
hatte  zugenommen  und  befand  sich  vollständig  wohl.  Die  Menstruation 
war  normal.     Das  Abdomen  war  schlaff,  nicht  eingezogen. 

Makroskopische  Untersuchung  der  Niere:  Die  entleerte  Flüssigkeit 
zeigte  makroskopisch  nichts  Abnormes.  Leider  konnte  sie  nicht  weiter 
untersucht  werden,  da  sie  weggeschüttet  worden  war.  —  Der  Tumor  ist 
elliptisch.  Die  grosse,  vertikale  Achse  misst  22  cm,  die  horizontale  12  cm. 
Die  Tasche  ist  abgeflacht.  An  der  Peripherie  befindet  sich  eine  3—5  cm 
breite,  einige  Millimeter  dicke  Zone,  von  gelblicher  Farbe,  wie  Niere  aus- 
sehend, der  Rest  des  Nierenparenchyms.  In  der  Mitte  befindet  sich  ein 
elliptischer  Hohlraum,  15  :  8  cm,  welcher  vom  Nierenbecken  und  den  Kel- 
chen gebildet  wird;  in  jeden  der  letzteren  lässt  sich  der  Daumen  leicht 
einführen.  Die  2  äussersten  Kelche  sind  so  weit  wie  das  Nierenbecken. 
Der  Ureter  entspringt  am  inneren,  unteren  Rande  des  Nierenbeckens.  Er 
ist  atrophisch,  dünner  als  normal  und  es  findet  sich  eine  Obliteration,  die 
ihn  vollständig  vom  Becken  abschliesst.  Offenbar  ist  dies  das  Resultat 
einer  alten  Entzündung,  welche  die  Urinretention  bewirkte  und  die  Nieren- 
atrophie zur  Folge  hatte.  Die  Lage  von  Arterie  und  Niere  selbst  ist 
normal.  Von  aussen  ist  der  Tumor  regelmässig  höckerig,  von  innen  findet 
man  mehrere  Krypten,  die  teilweise  von  einander  unabhängig  sind;  doch 
sind  alle  in  mehr  oder  weniger  breiter  \'erbindung  mit  dem  Nierenbecken, 
was  erklärt,  warum  3inal  punktiert  werden  musste,  um  die  Tasche  voll- 
ständig: zu  entleeren. 
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Histologische  Untersuchung  (Dv.  Meslay):  Das  untersuchte  Stück 
war  der  hinteren  Wand  der  Tasche  entnommen.  Fixation  in  Alkohol; 
Einschluss  in  Collodium,  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin.  Bei  schwacher 
Vergr()8serung  sieht  man  das  ganze  Stück  nach  aussen  von  einer  tibrösen, 
dicken,  stark  vaskularisierten  Kapsel  eingefasst,  welche  an  einigen  wenigen 
Stellen  Entzündungserscheinungen  zeigt.  Innerhalb  davon  sieht  man  eine 
Reihe  von  durch  Hämatoxylin  stark  blau  gefärbten  Kernen.  Der  Zwischen- 
raum ist  durch  Nierenelemente  ausgefüllt.  Man  sieht  ziemlich  viel  gut 
konservierte  Glomeruli  und  überall  im  Schnitt  erweiterte  Tubuli  contorti. 
In  der  Umgebung  des  inneren  Randes  sieht  man  auch  erweiterte  gerade 
Kanälchen,  umgeben  von  kleinen  Gelassen  mit  roten  Blutkörperchen. 
Stellenweise  lassen  sich  Entzündungserscheinungen  nachweisen,  während 
das  Uebrige  durch  fibröses  Gewebe  gebildet  ist,  kenntlich  an  den  lang- 
gezogenen Zellen.  Bei  starker  Vergrösserung  zeigen  die  Glomeruli  nichts 
Abnormes.  Das  Epithelium  der  Tubuli  contorti  zeigt  die  Kerne  deutlich 
durch  Hämatoxylin  gefärbt,  das  Protoplasma  aber  ist  vielerorts  gequollen. 
Die  meisten  derselben  zeigen  erweitertes,  freies  Lumen,  doch  tindet  man 
an  einigen  Stellen  dieses  durch  desquammierte  Zellen  verlegt,  deren  Kerne 
sich  nur  wenig  färben.    Das  Epithelium  der  geraden  Kanälchen  ist  normal. 

Auf  der  Innenseite,  gegen  den  Hohlraum  der  Tasche  hin,  lindet  man 
cylindro-kubische  Zellen,  unter  denen  häutige  Entzündungsherde  erscheinen. 

108.  H.  Betham  Robinson.  (British  MedicalJournal.  11.  IX.  1897. 
Bd.  IL  pag.  648). 

Frau  A.  H.,  23  J.,  wurde  am  8.  V.  97  ins  St.  Thomas'  Hospital 
aufgenommen  auf  die  Abteilung  von  Dr.  Hector  Mackenzie.  Die 
Familienanamnese  ist  ohne  Besonderheiten.  Mit  15  Jahren  fühlte  sie 
zum  ersten  Male  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  welche  nach  und  nach 
entstanden  und  dann  für  1 — 3  Tage  anhielten.  Während  einer  Attacke  trat 
immer  Uebelkeit  auf;  sie  konnte  dann  nur  unter  Schmerzen  urinieren;  der 
Urin  war  dunkelrot,  enthielt  Blut  und  war  dickflüssig.  Menstruation  regel- 
mässig. Oefters  war  sie  während  eines  Monats  vollständig  schmerzfrei. 
Mit  20  Jahren  bemerkte  sie  zum  ersten  Mal  eine  Anschwellung,  welche  aber 
mit  den  Schmerzen  wieder  verschwand.  Vor  ungefähr  1  Jahre  hatte  sie 
eine  sehr  heftige  Schmerzattacke,  seit  welcher  die  Geschwulst  nicht  mehr 
wich ;  dies  ereignete  sich  gerade  nach  der  Geburt  eines  Kindes,  das  nach 
6  Monaten  starb.  Damals,  also  vor  ungefähr  7  Monaten,  wurde  sie  auf 
die  gynäkologische  Abteilung  aufgenommen,  doch  da  die  Untersuchung 
ergab,  dass  der  Tumor  nicht  einem  Beckenorgan  angehörte,  auf  die  medi- 
zinische Abteilung  transferiert.  Die  Schwellung  wuvde  als  der  Niere  an- 
gehörig diagnosticiert ,  und  Pat.  von  Dr.  Makenzie  ambulant  behan- 
delt und  beobachtet ;  während  dieser  Zeit  machte  Pat.  mehrere  Attacken 
durch;  der  Tumor  nahm  an  Grösse  stetig  zu. 
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Bei  ihrer  II.  Aufnahme  (8.  V.)  zeigte  Pat.  keine  anderen  Krankheits- 
erscheinungen als  den  Tnmor.  Die  rechte  Seite  des  Abdomens  war  be- 
trächtlich stärker  voi^ewölbt  als  die  linke;  am  meisten  ca.  2  Zoll  rechts 
der  Mittelline.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  zeigte  sich  der  Tumor 
grossböckerig,  und  es  konnte  deutlich  Fluktuation  nachgewiesen  werden. 
Nach  vorn  reichte  der  Tumor  bis  zur  Mittellinie,  nach  unten  bis  zu  einer 
Horizontalen  durch  den  Nabel,  nach  oben  ragte  er  noch  unter  den  Kippen - 
bogen,  so  dass  hier  die  Grenze  nicht  bestimmt  werden  konnte.  Der  Tumor 
war  etwas  respiratorisch  verschieblich.  Die  Perkussion  ergab  über  dem- 
selben vollständige  Dämpfung ;  die  vorspringendste  Partie  fühlte  sich  etwas 
weicher  an.    Urin:  Spec.  Gew.  1030,  kein  Eiweiss  noch  Zucker. 

10.  V.  Der  Tumor  ist  heute  Morgen  nicht  so  deutlich,  was  dadurch 
erklärt  wird,  dass  Pat.  innerhalb  24  Stunden  58  Unzen  Urin  entleert  hat. 
—  13.  V.  Immer  noch  geringere  Schwellung,  33  Unzen  Urin  gelöst  in 
24  Stunden.  —  18.  V.  Die  Schmerzen  erstrecken  sich  auch  über  die 
andere  Abdominalseite;  tägliche  Urinmengen  13 — 39  Unzen.  —  21.  V. 
Die  quantitative  Analyse  ergiebt  pro  Unze  VI2  gr  Harnstoff.  —  27.  V. 
Stärkere  Schmerzen  und  Klagen  über  Trockenheit  des  Mundes,  Uebelkeit. 
Nur  9  Unzen  Urin  in  24  Stunden.  —  1.  VI.  Noch  mehr  Schmerzen.  Urin: 
Spec.  Gew.  1030,  kein  Eiweiss  noch  Zucker. 

Die  Diagnose  wurde  auf  H.  gestellt  und  zwar  vermutlich  hervorge- 
rufen durch  ein  Hindernis  im  unteren  Teil  des  Ureters;  so  entschloss 
man  sich  zur  Untersuchung  des  Ureters  nach  der  Methode  von  Howard 
Kelly.  Da  bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  nichts  gefunden  wor- 
den war,  so  glaubte  man,  dass  das  Hindernis  durch  eine  Mucosafalte  ge- 
bildet werde ;  wenn  der  Katheter  bis  in  den  Sack  eingeführt  werden  und 
derselbe  so  entleert  werden  konnte,  so  hielt  man  diese  Diagnose  für  ge- 
sichert. Eine  einfache  Striktur  erschien  nicht  wahrscheinlich,  da  nie  ein 
Trauma  stattgefunden  hatte  und  keine  Anzeichen  eines  entzündlichen  Ex- 
sudates gefunden  worden  waren,  welches  den  Ureter  hätte  komprimieren 
können,  was  sonst  bei  H.  beim  Weibe  nie  ausser  Acht  gelassen  werden 
sollte.  Am  2.  VI.  wurde  diese  Untersuchung  vorgenommen.  Nachdem  die 
Urethra  erweitert  worden  war,  fand  man  zuerst  den  linken  Ureter  und 
führte  einen  Katheter  in  denselben  ein.  Es  floss  etwas  Urin  aus,  der 
Spuren  von  Eiweiss,  doch  kein  Sediment  enthielt.  Das  Orüicium  des 
rechten  Ureters  war  schwer  zu  finden  und  schien  verlegt.  Der  Katheter 
konnte  nur  V*  Zoll  weit  eingeführt  werden ,  dann  stiess  er  auf  ein  un- 
überwindliches Hindernis,  Urin  lioss  nicht  ab.  Bei  der  bimanuellen  Unter- 
suchung konnte  ich  nun  im  rechten  Ureter  einen  etwas  über  dattelkern- 
grossen  Körper  fühlen,  den  ich  für  bestimmt  als  Stein  ansprach.  Da  der- 
selbe weit  nach  hinten  gelagert  war,  war  ein  vaginales  Vorgehen  zur 
Entfernung  desselben  kontraindiciert,  bei  der  bekannten  Schwierigkeit  der 
Behandlung  einer  so  gelegenen  Fistel. 

Am   8.   VI.    wurde   die   retroperitoneale   Uretero  -  Lithotomie    vorge- 
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nommen.  Aethernarkose.  Hautschnitt,  3^/2  Zoll  lang,  etwas  innerhalb  der 
Spina  ant.  sup.  Es  wurde  präparierend  bis  zum  Peritoneum  vorgegangen 
und  dieses  von  der  Fossa  iliaca  aus  nach  oben  zurückgeschoben.  Man 
fand  nun  ein  Gebilde,  welches  nach  seiner  Lage  als  stark  verdickter  Ureter 
betrachtet  werden  musste.  Als  man  dasselbe  unterhalb  der  ßifurkation  der 
Aorta  anschnitt,  stellte  sich  eine  beträchtliche  Blutung  ein  mit  leichten 
Pulsationen,  so  dass  man  an  eine  Verletzung  der  Vena  cava  denken  musste. 
Das  .,Get'äss"  wurde  nach  unten  verfolgt  und  dabei  das  Peritoneum  im 
Douglas  etwas  angerissen,  was  aber  durch  eine  Ligatur  sofort  verschlossen 
wurde.  Nachdem  man  sich  tiberzeugt,  dass  man  es  wirklich  mit  dem 
Ureter  zu  thun  hatte,  wurde  derselbe  in  seiner  Längsrichtung  eröffnet, 
wobei  ungefähr  1  Pinte  farblosen  Urins  ausfloss.  Der  Finger  wurde  vor- 
sichtig in  den  Ureter  eingeführt,  und  man  stiess  ca.  1^'4  Zoll  weit  nach 
unten  auf  ein  Hindernis,  das  aber  nicht  beseitigt  werden  konnte.  Mit  dem 
rechten  Zeigeiinger  wurde  in  die  Vagina  eingegangen  und  man  konnte 
den  Stein  deutlich  fühlen,  doch  konnte  derselbe  nicht  nach  oben  zur  In> 
cisionsöffnung  geschoben  werden,  da  er  bei  diesem  Versuche  jedesmal  in 
ein  Divertikel  entschlüpfte,  das  nach  hinten  gegen  das  Eectum  zu  gelegen 
und  gi'oss  genug  war,  um  den  ganzen  Stein  aufzunehmen.  Schliesslich  ge- 
lang es  dennoch,  mit  einiger  Kraftanstrengung,  den  Stein  vorzuschieben  und 
zu  entfernen.  Die  Ureterwunde  wurde  mit  feiner  Seide  vernäht,  wobei  die 
Mucosa  intakt  gelassen  wurde.  2  Cyanitgazestreifen  wurden  eingelegt,  der 
eine  durch  den  oberen  Ureterwundwinkel  in  den  Ureter,  der  andere  auf 
die  Peritoneal  wunde.  Die  Bauchdecken  wurden  in  Etagen  durch  feine 
Seidennähte  vereinigt,  die  Wunde  mit  Cyanitgaze  bedeckt.  Pat.  ertrug 
die  Operation  gut. 

Der  Stein  war  IV2  Zoll  lang  und  V2  Zoll  dick  und  wog  97  gran. 
Er  war  höckerig  und  unregelmässig,  bestand  aus  Oxalaten,  umgeben  von 
Schichten  von  Phosphaten  und  Uraten. 

9.  VI.  Nicht  besonders  starke  Schmerzen.  Temp.  99,2®  F.  11  Unzen 
stark  blutigen  Urins  waren  entleert  worden.  —  10.  VI.  Schlechte  Nacht, 
Pat.  klagt  über  Unbehagen.  Clysma  von  Seifenwasser,  worauf  viel  Flatus 
und  Stuhl  abgingen.  Höchste  Temperatur  seit  der  Operation  99,8®  F.  Ver- 
band trocken.  Am  Nachmittag  Verbandwechsel;  beide  Gazestreifen  wer- 
den entfernt,  ohne  dass  ein  Tropfen  Urin  nachsickerte.  Ein  kurzer  Gaze- 
streifen wurde  in  den  oberen  Wundwlnkel  eingeführt.  —  12.  VI.  Gutes 
Allgemeinbefinden,  keine  Uebelkeit,  Temperatur  normal,  Urin  etwas  blutig. 
—  15.  VI.  Verbandwechsel,  Gazestreifen  entfernt;  keine  beunruhigenden 
Anzeichen  in  der  Nierengegend  oder  in  der  Umgebung  der  Wunde.  — 
17.  VI.  Alle  Nähte  entfernt;  Wunde  gut  verheilt  mit  Ausnahme  einer 
kleinen  Stelle,  w^o  der  Gazestreifen  gelegen  hatte ;  keine  Urintistel,  keine 
Schwellung,  Temperatur  normal,  Urin  enthält  nur  noch  Spuren  von  Blut.  — 
24.  VI.  Ganz  gutes  Allgemeinbefinden,  keine  Schmerzen,  Schlaf  gut, 
Appetit  gut,   von  Seiten  der  Niere  keine  Beschwerden.    Urin:   Spec.  Ge- 
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wicht  1020,  Reaktion  saner,  kein  Eivveiss  noch  Blut.  —  28.  VI.  Pat.  steht 
auf.  —  8.  VII.  Pat.  wird  vollständig^  preheilt  entlassen. 

109.  Bräuninge r.   (Diese  Beiträ<?e.   Bd.  XVIIl.  1897.  pag.  48-1.) 

L.,  Ferd.,  45j.  Krankenwärter,  Kt.  Aargau.  Heriditär  keine  Be- 
lastung; vor  ca.  30  Jahren  nach  Ueberanstrengung  heftige,  stechende 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend ;  Harnverhaltung;  auf  Druck  gegen 
die  schmerzhafte,  angeschwollene  rechte  Lendengegend  soll  sich  Harn- 
drang eingestellt  und  eine  Menge  trüben,  dunkelgelben  Urins  entleert 
haben ;  nachher  Wohlbefinden :  diese  Anfälle  kamen  jährlich  anfangs  3mal 
schwach,  seit  den  letzten  10  Jahren  4--5mal  bis  8  Tage  anhaltend.  Vor 
4  Wochen  neuer  Anfall;  auf  Druck  entleerte  sich  nur  wenig  trüber  Urin: 
eine  auf  der  medicinischen  x\bteilung  vorgenommene  Probepunktion  ergiebt 
dünnflüssigen  Eiter:  vor  ca.  Vhi  Jahren  Gonorrhoe.   Eintritt  21.  VI.  95. 

Blasses  Aussehen;  Terap.  39^.  In  der  rechten  Lumbaigegend  fühlt 
man  im  Abdomen  eine  deutliche,  sehr  druekemplindliche  Resistenz;  Fluk- 
tuation nicht  deutlich  fühlbar:  Perkussionsschall  gedämpft;  Urinmenge 
ca.  1500  cm^;  Zahl  der  Miktionen  10—15  pro  24  Stunden;  Urin  trüb, 
sauer,  enthält  l°/oo  Eiweiss  und  einzelne  hyaline,  gekörnte  C3iinder,  zahl- 
reiche Eiterkörperchen. 

24.  VI.  Nephrotomie,  schräger  Lumbaischnitt,  stumpfe  Durchtrennung 
der  Fettkapsel ;  Punktion  der  vorliegenden  Niere  ergiebt  Eiter ;  Eröffnung 
der  Wand ,  Entleerung  von  2  1  gelben  Eiters ,  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenftstel  durch  einige  Seidenknopfnähte,  Spülung  mit  ph3'siolog48cher 
Lösung,  Gumraidrain,  Taraponade,  Verband. 

Sofortiger  Abfall  der  Temperatur.  Urinmenge  der  nächsten  Tage  8W, 
1000,  2100,  1600  etc.  Urin  bleibt  wie  vor  der  Operation ;  Zahl  der  Mik- 
tionen ca.  12.  Langsame  Ausheilung  der  Wunde  bis  auf  die  Fistel,  die 
stets  stark  secerniert.  Der  Urin  wird  klar,  Cylinder  versehwinden,  Eivveiss 
nur  noch  zeitweise  in  Spuren  vorhanden.  Tuberkelbacillen  konnten  nie, 
auch  in  dem  bei  der  Operation  gewonnenen  Eiter  nachgewiesen  werden. 
Zahl  der  Miktionen  4—5,  durchschnittliche  Trinmenge  2(XK)  cm*.  Vor- 
treffliches Allgemeinbetinden:  das  Körpergewicht,  177  Pfd..  hat  im  letzten 
Mcmat  um  25  Pfd.  zugenommen.  Austritt  14.  Vlll.  vorläufig  in  ambu- 
lante Behandlung. 

2.  IX.  Wiedereintritt.  Status  im  Wesentlichen  wie  beim  Austritt; 
ausserdem  hat  sich  seit  8  Tagen  eine  entzündliehe  Anschwellung  am 
rechten  Hoden  gebildet,  die  auf  Eis  und  Hochlagerung  nicht  mehr  zurück- 
geht. ~  15.  IX.  Incision  der  rechten  Skrotalhälfte,  Entleerung  von  dickem, 
teilweise  fetzigem  Eiter.  —  17.  X.  Austritt  in  ambulante  Behandlung. 
Skn^talwunde  geheilt  sonst  Status  idem. 

24.  XII.  Wiedereintritt,  da  sich  in  letzter  Zeit  Schmerzen  im  Kücken 
und  Fieberanfälle  eingestellt  haben  ;  Pat.  konnte  sich  in  der  ganzen  Zwi- 
schenzeit nicht  zur  Exstirpation  der  Niere  entschliessen,  jetzt  drängt  er 
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dazu.  —  Status  wie  beim  Austritt.  Die  Fistel  secerniert  reichlich  urinös 
riechenden  Eiter ;  der  Urin  ist  trüb,  enthält  Ei  weiss  und  Kömchencylinder, 
ausserdem  zeitweise  viel  Blut ;  Abendtemperatur  39®.  Keine  Oedeme.  Ge- 
wicht 167  Pfd.  —  Nach  zweckmässij^er  Diät  und  Bettruhe  schwinden  die 
Beschwerden,  der  Blutgehalt  des  Urins  schwindet,  lezterer  wird  hell,  die 
Temperatur  wird  afebril. 

4.  1.  96.  Cystoskopische  Untersuchung :  Rechts  Ureteröffnung  put 
sichtbar  als  feiner  Schlitz ;  bei  Druck  auf  die  Nierengegend  keinerlei  Ver- 
änderung an  demselben.  Trigononschenkel  beiderseits  glatt  verstrichen, 
Uretermündung  links  nichts  aufzufinden.  Zahlreiche  Gefässektasien  an  der 
katarrhalischen  Schleimhaut;  keine  Trabekelbildung.  Bei  der  Wiederholung 
der  cystoskopischen  Untersuchung  am  18.  I.  findet  man  die  linke  Ureter- 
öifnung;  aus  ihr  ergiesst  sich  seh  wall  weise  klarer  Urin,  kein  Eiter.  Aus 
der  rechten  Oeffnung  sieht  man  nichts  austreten.  Da  der  Allgemeinzustand 
seit  längerer  Zeit  gut  ist,  entschliesst  man  sich,  dem  Drängen  des  Pat. 
nachzugeben. 

13.  II.  Nephrotomie,  schräger  Lumbaischnitt.  Beim  Versuch,  die  frei- 
gelegte Niere  auszuschälen,  erweist  sie  sich  sehr  brüchig,  sie  reisst  viel- 
fach ein.  Heftige  Blutung  aus  den  Adhärenzen  und  Einrissen,  die  nur 
schwer  zh  stillen  ist.  Da  auf  diese  Weise  eine  Stielbildung  unmöglich, 
sucht  man  intraperitoneal  zum  Hilus  und  zu  den  Gefässen  zu  gelangen. 
Verlängerung  des  Schnittes  nach  vorn,  breite  Eröffnung  des  Peritoneums, 
Abklemmung  des  Hilus  samt  Gefässen,  Abtragung  der  Niere  samt  Kapsel 
vor  der  Billroth'schen  Klammer;  plötzlich  sehr  heftige  venöse  Blutung 
aus  der  Gegend  der  Vena  cava  (Riss  ?) :  nach  vielen  vergeblichen  Ver- 
suchen, die  Quelle  der  Blutung  zu  fassen,  gelingt  es  endlich.  Ausspülung 
der  grossen  Wundhöhle  mit  physiologischer  Lösung;  aseptische  Tam- 
ponade über  den  Pinces. 

Pat.  kommt  nach  der  Operation  zu  sich,  ist  sehr  schwach.  Puls  klein, 
sehr  frequent.  Auf  Campheräther  und  subkutane  Infusion  von  1,0  1  physio- 
logischer Lösung  etwas  Besserung.  Nachmittags  wird  Pat.  sehr  unruhig 
und  klagt  viel  über  Durst ;  mehrmaliges  Erbrechen.  Nacht  sehr  unruhig, 
bei  klarem  Sensorium;  gegen  10  Uhr  morgens  wird  Pat.  benommen  unter 
zunehmender  Pulsschwäche.    Exitus  letalis  24  Std.  p.  0. 

Sektion :  Anämie  nach  rechtsseitiger  Nephrektomie  wegen  Pyonephrose. 
Riss  in  der  Vena  cava  infer. ;  links  Nephritis  parenchymat.  Hypertrophia 
et  Vitium  cordis,  Emphysem,  Bronchitis  chronica.  Erweichungsherd  des 
linken  Schläfenlappens,  chronischer  Milztumor.  An  der  Vena  cava  infer. 
befand  sich  2  cm  unterhalb  der  Einmündungsstelle  der  Vena  renalis  dextr. 
am  vorderen  rechten  Umfange  ein  linsengrosses,  ovales  Loch  mit  unregel- 
mässigen, gerissenen,  etwas  gewulsteten  Kändern.  An  der  bei  der  Ope- 
ration entfernten,  zerfetzten  Niere  fand  sich  eine  bedeutende  Verdickung 
der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  bindegewebige  Wucherung  in  der 
Rindensubstanz,   also   chronische   Pyelitis   und   wahrscheinlich   sekundäre 
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interstitielle  Nephritis.  (Prof.  Roth.) 

110.  Bazy.     (Revae  de  Chirurgie.     1897.    pag.  417.) 

Pat.  hatte  eine  intermittierende  Hydronephrose ,  welche  zu  gewissen 
Zeiten  beträchtliche  Dimensionen  annahm ;  ich  konnte  sie  während  einiger 
Zeit  beobachten.  Ich  sah  sie  in  der  anfallsfreien  Zeit:  man  konnte  die 
Niere  (rechts)  nicht  fühlen.  Ich  sali  sie  bei  sehr  starken  Attacken:  die 
Niere  und  hauptsächlich  das  Nierenbecken  zeigten  Mannskopfgrösse ,  bei 
mittleren  Attacken  Kindskopfgrösse.  Um  Besserung  zu  erzielen,  und  um 
die  Attacken  zum  Verschwinden  zu  bringen,  bediente  sich  Pat.  folgenden 
Mittels.  Sie  kniete  im  Bette  und  hielt  dabei  die  Schultern  möglichst  tief, 
so  dass  das  Becken  möglichst  hoch  gehalten  wurde,  worauf  Erleichterung 
eintrat  und  die  Schmerzen  bald  schwanden.  Sie  bemerkte,  dass  hiebei 
Luft  in  die  Vagina  eindrang  und  so  die  Intestina  gegen  das  Diaphragma 
hin  gedrängt  wurden.     Pat.  refüsierte  die  vorgeschlagene  Operation. 

111.  Tuffier.  II.  Fall.  (Bull,  et  m6m.  de  la  soci6t6  de  chir.  de 
Paris  T.  XXII.  p.  46.     Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie.     1897.     p.  526.) 

Die  Ueberschrift  (Hydronephrose  intermittente  droite  chez  un  homme, 
ä  coudure  fixe  de  l'uret^re.  Nöphrectomie.  Gu^rison.)  bezeichnet  den  In- 
halt. Der  hydronephrotische  Sack  hatte  die  Grösse  zweier  Fäuste.  Zur 
Nephrektomie  entschloss  sich  Tuffier,  da  die  durch  Verwachsung  ihrer 
beiden  Schenkel  fixierte  'Knickung  des  Harnleiters  sich  nicht  beseitigen 
Hess  und  grosse  Knoten  an  der  Oberfläche  der  Niere  eine  Eiterung  ver- 
muten Hessen.  Die  spätere  bakteriologische  Untersuchung  ergab  völlige 
Asepsis  des  Inhaltes  des  Sackes  und  der  Niere. 

112.  J.  W.  Elliot.  (Boston  medical  and  surgical  Journal  1898. 
t.  II.  p.  133.  Ref.  Gazette  hebdomadaire  de  Mödecine  et  de  Chirurgie 
5.  II.  1899.  p.  130.) 

Frau,  33  Jahre,  aufgenommen  2.  VI.  1897.  Vor  2  Jahren  verspürte 
Pat.  zum  ersten  Mal  Schmerzen  im  Becken  und  in  der  Lumbaigegend, 
welche  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  begleitet  waren,  und  die  nach  einem 
Tag  Bettruhe  wieder  verschwanden.  Nach  einigen  Monaten  wiederholten 
sich  diese  Beschwerden  alle  3—4  Wochen.  Letzten  Sommer  blieben  sie 
aus,  um  aber  im  Herbst  häufiger  sich  wieder  einzustellen.  Im  Januar 
1897  bemerkte  Pat.  bei  den  Attacken  zum  ersten  Mal  einen  Tumor,  der 
aber  später  wieder  vollständig  verschwand.  Sie  hat  nicht  bemerkt,  dass 
sich  die  Urinmenge  mit  Verschwinden  des  Tumors  vermehrt  hätte.  Pat 
wurde  zur  Zeit  einer  Attacke  aufgenommen.  Man  fand  in  der  Lurabal- 
gegend  einen  fluktuierenden  Tumor,  der  nach  einigen  Tagen,  nach  starker 
Polyurie,  nicht  mehr  zu  fühlen  war. 

Einen  Monat  später  wurde  Pat.  operiert:  Lumbale  Incision.  Die 
Niere  war  um's  Doppelte  vergrössert.  Das  erweiterte  Nierenbecken  war 
mit  dem  Fettgewebe  verwachsen ;  es  wurde  eröffnet  und  in  der  Nähe  der 
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Incision  die  Ureteniiündung  gefunden,  welch  letztere  von  einer  Art  fibrö- 
sen Ringes  wie  von  einer  Ligatur  umgeben  war.  Der  Ureter  wurde 
katbetrisiert  und  war  vollständig  durchgängig.  Das  Abflusshindernis 
schien  durch  eine  Klappenbildnng  des  Nierenbeckens  geschaffen  zu  sein. 
Der  gestaute  Urin  komprimierte  und  verlegte  den  Ureter.  Es  wurde  eine 
Art  Ureteroplastik  ausgeführt,  indem  man  eine  der  Lippen  der  Ureter- 
mtindnng  mit  der  Nierenbeckenwunde  vernähte,  wodurch  die  Ureteröff- 
nung  vergrössert  wurde,  so  dass  sie  dem  Urin  kein  Hindernis  für  dessen 
Abfluss  mehr  bot.  Die  Heilung  vollzog  sich  normal,  und  im  April  1898 
bei  der  Nachuntersuchung  fand  man  noch  eine  etwas  vergrösserte  Niere, 
doch  keine  Spur  von  Hydronephrosis  intermittens  mehr. 

113.  Pierre  Delbet.  (Gazette  hebdomadaire  de  m6d.  5.  L  1899. 
pag.  16.) 

Pat. ,  33  Jahre  alt,  hat  in  ihrer  Kindheit  Masern  und  Keuchhusten 
durchgemacht,  sonst  war  sie  stets  gesund  bis  zum  Alter  von  18  Jahren. 
In  dieser  Zeit  verspürte  sie  zum  ersten  Mal  Schmerzen  in  der  linken 
Niere,  die  seither  in  Form  von  sehr  heftigen  Attacken  alle  3 — 4  Wo- 
chen wieder  auftraten.  Mit  24  Jahren  wurde  sie  gravid  und  es  wur- 
den nun  während  des  HL  und  IV.  Monates  der  Gravidität  die  Schmerzen 
so  heftig,  dass  Pat.  in  ein  Krankenhaus  eintrat,  woselbst  sie  mit  Schröpf- 
köpfen und  Ignipunktur  während  eines  Monates  behandelt  wurde.  Eine 
IL  Schwangerschaft  verlief  normal.  Mit  28  Jahren  hatte  Pat.  eine  Fehl- 
geburt ,  worauf  die  Schmerzen  so  heftig  wurden ,  dass  Pat.  während  3 
Monaten  das  Bett  hüten  musste.  Es  wurde  damals  keine  Diagnose  ge- 
stellt. Seit  dieser  Zeit  nahmen  die  Attacken  stets  an  Heftigkeit  zu.  An- 
fang Juni  1898  stellte  sich  eine  Attacke  ein,  die  noch  heftiger  war  als 
die  vorhergehenden.  Nun  zeigte  sich  als  neues  Symptom  eine  Geschwulst 
unterhalb  des  linken  Rippenbogens,  die  nach  und  nach  an  Grösse  zu- 
nahm. Pat.  urinierte  sehr  oft,  doch  stets  nur  ganz  wenig.  Zeitweise 
wurde  der  Tumor  wieder  kleiner,  und  dabei  nahmen  die  Schmerzen  ab, 
doch  kann  Pat.  nicht  angeben,  ob  sich  damit  verbunden  die  Urinmenge 
vergrössert  habe.  Nach  3  Wochen  hörten  die  Schmerzen  auf,  doch  ver- 
schwand der  Tumor  nicht  vollständig.  Anfang  Juli  kehrten  die  Schmer- 
zen zurück,  sie  waren  wieder  sehr  heftig,  auch  vergrösserte  sich  der 
Tumor,  ein  am  6.  VII.  1898  konsultierter  Arzt  stellte  die  Diagnose  auf 
Peritonitis  und  überwies  die  Pat.  dem  Spital. 

Die  Untersuchung  zeigt  einen  grossen  Tumor,  der  links  die  Lumbal - 
gegend  und  das  Hypochondrium  einnimmt  und  in  die  Fossa  iliaca  hinab- 
steigt. Derselbe  ist  sehr  gespannt  und  hart,  so  dass  Fluktuation  nicht 
deutlich  nachgewiesen  werden  kann.  Die  Diagnose  wird  auf  linksseitige 
Hydronephrose  gestellt.  Die  rechte  Niere  kann  palpiert  werden;  sie 
scheint  etwas  gesenkt  und  unregelmässig  in  der  Form,  doch  nicht  ver- 
grössert.    AVährend  36  Stunden  besteht  vollständige  Anurie. 
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8.  VIT.:  250  gr  Urin  entleert.  —  9.  VII:  V*  1-  Der  Tumor  scheint 
nicht  kleiner,  doch  etwas  weniger  gespannt;  im  Urin  etwas  Eiweiss.  — 
10.  VII.:  Gleiche  Urinmenge;  der  Tumor  ist  merklich  kleiner  geworden. 
— 11.  VII.:  Beginn  der  Periode,  sehr  wenig  Sekretion.  Urinmenge  1250  gr. 
Der  Tumor  ist  weich.  —  Von  da  an  tägliche  Urinraenge  ca.  1  1.  Die 
Schmerzen  sind  verschwunden,  die  Schwellung  ist  vollständig  zurückge- 
gangen. 

Wa.s  bei  dieser  Beobachtung  auffiel,  ist  die  vollständige  Anurie,  dann 
die  zunehmende  Menge  der  Urinsekretion,  welche  mit  der  Abnahme  des 
Tumors  Hand  in  Hand  ging,  und  da  die  rechte  Niere  gefühlt  werden 
konnte,  frug  ich  mich,  ob  nicht  vielleicht  dieselbe  überhaupt  nicht  funk- 
tioniere. Da  es  wichtig  war,  über  diesen  Punkt  in's  Reine  zu  kommen, 
bat  ich  M.Paste  au,  die  Ureteren  zu  kathetrisieren,  was  derselbe  am  20. 
Juli  ausführte.  In  jeden  Ureter  wurde  ein  Katheter  eingeführt  und 
3  Stunden  liegen  gelassen.  Aus  der  rechten  Niere  wurden  so  1^/2  Glas 
klaren  Urin  gewonnen  mit  IG^oo  Harnstoif ;  aus  der  linken  Niere  ^/a  Glas 
trüben  Urins  mit  S^Jqq  Harnstoff.  Die  rechte  Niere  funktionierte  also 
normal,  (sie  war  nie  schmerzhaft  gewesen),  und  man  musste  also  anneh- 
men, dass  die  beobachtete  Anurie  auf  Reflex  zurückzuführen  sei.  Da 
Reflexanurie  aber  nur  bei  Nierensteinen  beobachtet  worden  ist,  so  stellte 
ich  die  Diagnose  auf  Hydronephrose  infolge  von  Nierensteinen;  was  sich 
aber  bei  der  Operation  als  falsch  herausstellte,  da  keine  Spur  von  einem 
Steine  entdeckt  werden  konnte. 

Am  23.  VII.  wurde  in  der  linken  Lumbaigegend  vorgegangen.  Ver- 
mittelst schräger  Incision  gelangt  man  bis  zum  Sack,  der  aber  einge- 
fallen und  ganz  in  librolipomatösem  Gewebe  eingebettet  liegt.  Nachdem 
derselbe  an  einer  Stelle  freipräpariert  worden  ist,  wird  er  durch  eine 
4 — 5  cm  lange  Incision  eröffnet.  Die  Wandungen  sind  dünn  und  bluten 
wenig,  nur  eine  Arterie  wird  gefasst.  Aus  dem  Sacke  fliesst  etwas  röt- 
liche, geruchlose  Flüssigkeit.  Der  eingeführte  Finger  stösst  nirgends  auf 
einen  Stein,  worauf  die  Incision  so  vergrössert  wird,  dass  4  Finger  in 
die  Höhlung  eingeführt  werden  können  und  letztere,  die  fast  vollständig 
regelmässig  ist,  wird  überall  durchsucht;  doch  kann  kein  Stein  entdeckt 
werden.  Die  Mündung  des  Ureters  kann  im  Innern  der  Tasche  nicht 
aufgefunden  werden;  von  aussen  gelingt  dies  erst  nach  sorgfältiger 
Durchtrennung  des  fibrolipomatösen ,  zähen  Gewebes.  Der  Ureter  ent- 
springt an  der  hinteren  Wand  des  Sackes,  einige  Centimeter  oberhalb  des 
untersten  Poles  desselben.  Es  wird  nun  der  Katheterismus  des  Ureters 
von  oben  versucht,  doch  gelangt  man  schon  nach  3—4  mm  auf  ein  Hin- 
dernis. Um  eine  Knickung  konnte  es  sich  nicht  handeln,  da  der  Ureter 
freipräpariert  vor  mir  lag  und  ich  ihn  nach  Belieben  verschieben  konnte. 
Es  musste  sich  also  um  eine  starke  Verengerung  des  Ureterlumens  handeln. 
Der  Ureter  wird  von  seiner  Insertion  bis  unterhalb  der  Verengerung,  ca. 
V/2  cm  weit,  gespalten  und  es  kann  nun  von  hier  aus  eine  Sonde  leicht 


Ueber  Hydronephrosis  intermittens.  767 

bis  in  die  Blase  geschoben  werden.  Es  lag  also  unbedingt  die  Indikation 
zu  einer  Ureteropyelostomie  vor,  was  ich  auch  ausführte.  Das  Nieren- 
becken wurde  vom  Ureterursprung  in  Fortsetzung  des  Ureterschnittes  ca. 
V!2  cm  weit  eröffnet  und  die  Wundränder  des  Nierenbecken-  und  des 
Ureterschnittes  mit  feinem  Catgut  vereinigt.  Ohne  eine  Mucosanaht  an- 
zulegen, was  ohnedies  an  der  Stelle  der  harten,  fibrösen  Verengerung  gar 
nicht  möglich  ist,  lege  ich  die  Nähte  mit  vollständiger  Schonung  der 
Mucosa  durch  die  ganze  übrige  Wanddicke.  Die  Pyeloureterenöffnung 
wird  also  in  eine  über  1  cm  lange,  längsgestellte  Spalte  verwandelt.  Dar- 
über werden  noch  einige  Nähte,  die  das  tibrolipomatöse  Gewebe  vereini- 
gen, gelegt  und  die  Wunde  verschlossen  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung, 
durch  welche  ein  dünner  Streifen  sterilisierter  Gaze  bis  zur  Nahtstelle 
eingeführt  wird.  Es  blieb  ja  wohl  noch  ein  Blindsack  unterhalb  der 
Nahtstelle  übrig  und  erkenne  ich  die  Forderung,  diesen  zu  verhindern 
und  die  hiefür  angegebenen  Mittel  wohl  an,  doch  verzichtete  ich  darauf, 
da  die  Operation  schon  lange  gedauert  hatte  und  eine  Verlängerung  für 
die  geschwächte  Fat.  gefahrvoll  schien. 

Der  weitere  Verlauf  war  sehr  einfach.  Am  2.  Tage  wurde  der  Gaze- 
streifen entfernt.  Am  H.Tage  wurden  die  Nähte  entfernt;  vollständige 
Heilung  p.p.  In  den  ersten  3  Tagen  wurde  jeweilen  ca.  1  1  Urin  ge- 
lassen mit  8 — 11 '^/oo  Harnstoff.  Vom  27. — 31.  VII.  bestand  gewisser- 
inassen  Polyurie,  2  1  mit  10— 12^V«o  Harnstoff.  Vom  2.  August  nahm 
die  Urinmenge  wieder  ab  bis  zu  1  1  mit  durchschnittlich  21,5^00  Harn- 
stoff, also  funktionierten  die  Nieren  wieder  normal.  Seither  erfreut  sich 
Fat.  stets  der  besten  Gesundheit.  Einige  Tage  nach  ihrer  Entlassung 
soll  sie  einmal  sehr  dunkel  gefärbten  Urin  gelassen  haben.  Die  Schmerz- 
antUlle  sind  nie  wiedergekehrt.  Vor  einigen  Tagen  untersuchte  ich  die 
Fat.  wieder,  doch  konnte  ich  die  linke  Niere  nicht  fühlen. 

114.  Wuhrmann.  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  Llll. 
1899.  pag.  208  Nro.  4.) 

G.  weibl.,  39  Jahre,  Weberin.  Fiel  mit  14  Jahren  von  einer  Leiter. 
Seither  Schwäche  im  rechten  Bein,  die  in  den  letzten  Jahren  zugenommen 
hat.  Seit  ca.  8  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  zur  Zeit 
der  Periode.  Nach  jedem  Essen  leichte  Kolikanfälle,  die  spontan  schwin- 
den, sobald  Fat.  uriniert  hat. 

Status:  Magere  Person.  Rechter  Oberschenkel  2  cm  dünner  als  der 
linke.  Hüftgelenke  frei.  Linke  Niere  normal.  Rechte  Niere :  Im  Liegen : 
In  der  Höhe  der  Spin.  sup.  ant.  iL  Nach  jeder  Nahrungs-  oder  Flüssig- 
keitsaufnahme schwillt  sie  an,  unter  Schmerzen.  Nach  dem  Urinieren 
wieder  normal.  Im  Stehen :  Unterhalb  der  Spin.  sup.  ant.  il. ;  oberer  Fol 
anteverticrt.     Hilus  steht  etwas  nach  hinten  oben.     Leicht  reponibel. 

Nephrorraphie  mit  Ablösung  der  Kapsel  und  Legen  der  Nähte  durch 
die  Nierensubstanz.  12.  IV.  98.  Intermittierende  Hydronephrose  verschwun- 
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den.    KontrolluntersuchuDg  nach  1  Jahr  ergiebt  keine  Aenderung. 

116.  Paste  au.  (Association  frangaise  d'urologie.  TV.  Kongress. 
Oktober  1899.  —  Ref.  Centralblatt  für  Chirurgie  1900.  pg.  26.) 

Die  Pat.  des  Vortr.  besass  eine  Wanderniere  mit  Anfällen  von  Harn- 
retention.  Jeder  dieser  Anfälle  war  von  Hämaturie  gefolgt,  welche  nach 
Ausführung  der  Nephrorrhaphie  schwand. 

116.  Reisinge r.  (XXIX.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  vom  18.— 21.  IV.  1900.  Berlin.  —  Centralblatt  für  Chirur- 
gie 1900.  Nro.  28.  pag.  129.) 

Ein  26jähriger,  im  übrigen  gesunder  Mann,  bot  seit  7  Jahren  die 
Erscheinungen  einer  intermittierenden,  linksseitigen  Hydronephrose  mit 
heftigen,  häufigen  Schmerzanfällen,  die  nur  durch  Morphium  bekämpft 
werden  konnten.  Genauere  Diagnose  war  auch  nach  längerer  Beobach- 
tung im  Krankenhause  unmöglich.  Bei  dem  operativen  Eingriffe,  welcher 
bezweckte,  die  linke  Niere  und  den  oberen  Teil  des  Ureters  bloss  zu 
legen,  ergab  sich,  dass  die  Niere  nicht  an  normaler  Stelle,  sondern  als 
über  mannesfaustgrosser,  prall  fluktuierender  Tumor  breitbasig  und  nicht 
verschieblich  auf  dem  Promontorium  und  der  oberen  Kreuzbeinplatte  lag. 
Da  der  untere  Pol  des  Tumors  etwa  3  cm  von  dem  Vertex  der  massig 
gefüllten  Blase  entfernt  war,  wurde  beschlossen,  nach  Heilung  der  grossen 
Probeincision  die  relativ  innige  Nachbarschaft  beider  Hohlorgane  zur  An- 
lage einer  direkten  Anastomose  zwischen  der  verlagerten  Hydronephrose 
und  Harnblase  zu  benutzen.  Aus  verschiedenen  Gründen  erschien  es  rat- 
sam, zuvor  eine  gewöhnliche  Hydronephrosenfistel  anzulegen  (5. 1.  1899) 
und  am  19.  Januar  die  Nephrocystanastomose  anzuschliessen.  Letztere 
wurde  analog  der  Enteroanastomose  mit  fortlaufender  Seidennaht  in  2 
Etagen  angelegt.  Pat.  ist  seitdem  beschwerdefrei  und  völlig  als  Zim- 
mermann erwerbsfähig.  Die  Entleerung  der  Hydronephrose  in  die  Harn- 
blase erfolgt  allem  Anscheine  nach  vollständig. 

117.  Lobstein.   L  Fall.   (Diese  Beiträge.  Bd.  27.  1900.  pag.  272.) 
M.  Sp.   24  J.   Vor  4  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftgegend, 

die  seitdem  andauerten,  besonders  beim  Gehen  und  Heben.  Vor  1  Jahr 
im  Unterleib  bewegliche  Geschwulst  bemerkt,  die  druckempfindlich  war. 
Bandage  schafft  keine  Besserung.  Vor  4  Wochen  Hämaturie.  Im  rechten 
Mesogastrium  ist  eine  unter  der  Leber  hervorstehende  bewegliche  Resi- 
stenz zu  fühlen.  Urin  nicht  pathologisch.  18.  X.  94.  Nephrorrhaphie; 
temporäre  Hydronephrose.  Vollständig  reaktionsloser  Verlauf.  Niere  fest 
fixiert.     Unterer  Pol  unter  der  12.  Rippe  zu  fühlen. 

118.  Lob  stein.     IL  Fall.     (1.  c.  pag.  274.) 

K.  M.  25  J.  Seit  5  Jahren  Wanderniere;  brennende  Schmerzen  in 
der  Seite,    Erbrechen,    mit  dem  Nachlassen  der  Schmerzen  steigert  sich 
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die  Harnmenge ;  Aussehen  des  Urins  unverändert.  Auftreten  der  Anfälle 
in  Pausen  von  14  Tagen  bis  6  Wochen.  Plätschergeräusch  in  der  Ma- 
gengegend ;  unter  dem  Leberrand  die  auf  Druck  schmerzhafte,  bewegliche 
Niere  zu  fühlen.  Urin  trübe,  sauer,  kein  Albumen.  —  22.  VII.  97. 
Nephrorrhaphie.  Glatte  Heilung.  Unterer  Pol  am  Rippenrande  festlie- 
gend zu  fühlen.  — »  V.  99.  Völliges  Wohlbeünden ,  nach  längerem  Gehen 
und  Anstrengungen  Kreuzschmerzen.    Bandage. 

119.  Lob  stein.     III.  Fall.     (1.  c.  pag.  275.) 

L.  A.  19  J.  Frau.  Vor  6  Jahren  Fall  auf  den  Kücken,  seitdem  alle 
6  Wochen  zunehmende  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes, 
dabei  Anschwellung  unter  dem  Rippenbogen.  Die  Intervalle  betrugen 
schliesslich  nur  4  Tage.  Anfangs  auch  Erbrechen.  Harn  nicht  patholo- 
gisch. Punktion  ergab  hydronephrotischen  Inhalt.  —  18.  XI.  89.  Schräger 
Lumbal  schnitt.  Nierensubstauz  stark  reduciert.  Langsame  Heilung.  — 
V.  99.  Völliges  Wohlbefinden  ohne  Rückfall.  Seit  4  Jahren  verheiratet, 
kinderlos. 

120.  Lob  st  ein.     IV.  Fall.     (1.  c.  pag.  276.) 

E.  Z.  44  J.  Frau.  Seit  1  Jahr  anfallsweise  heftige  Schmerzen  in  der 
rechten  Lenden-  und  Bauchseite,  alle  3  Wochen ;  zugleich  Auftreten  einer 
Geschwulst.  Kein  Fieber.  Harn  nicht  pathologisch.  Ein  Querfinger  rechts 
vom  Nabel  im  Mesogastrium  ein  Tumor  zu  fühlen,  glatte  Oberfläche,  ver- 
schieblich, von  der  Leber  nicht  mit  Sicherheit  zu  trennen.  R.  Niere  unter 
der  Geschwulst  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Gallenblasenturaor  wahrschein- 
lich. 14.  VII.  96.  Schnitt  am  rechten  Rectusrand.  Geschwulst  freige- 
legt, punktiert;  160  gr  klare,  hellgelbe  Flüssigkeit  entleert;  Ureter  un- 
terbunden. Niere  exstirpiert.  Nierenbecken  stark  erweitert.  Heilung. 
—  V.  99.  Befinden  gut,  arbeitsfähig;  bei  Witterungswechsel  Schmerzen, 
sonst  Wohlbefinden. 

121.  Stratz  und  de  Josselin  de  Jong.  (Mitteilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  Bd.  5.  1900.  pag.  176.) 

Am  18.  III.  1898  wurde  ich  von  Dr.  v.  Ölst  bei  Frau  H.  in  Kon- 
sult  gerufen,  wegen  andauernder  Blutungen  aus  den  Genitalien  und  wegen 
eines  Tumors  in  der  Ileocöcalgegend,  von  welchem  Dr.  v.  Ölst  die  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose:  ren  mobilis  gestellt  hatte.  Frau  H. ,  44  J. ,  VI. 
para,  1  Abort,  war  stets  gesund  gewesen,  Geburten  und  Wochenbetten 
waren  normal  und  leicht  verlaufen.  Die  Mutter  war  an  Carcinora  ge- 
storben :  weiter  keine  hereditäre  Belastung.  Die  Menses  waren  stets  pro- 
fus, seit  2  Jahren  besonders  heftig,  8 — 10  Tage  dauernd,  in  der  letzten 
Zeit  mit  unangenehmem  Geruch.  Fat.  will  während  der  Menses  auch 
Blutungen  aus  der  Blase  bemerkt  haben.  Seit  der  letzten  Entbindung 
vor  5  Jahren  bemerkte  Fat.  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite,  die  seit  2  Jahren  auch  ziehende  Schmerzen  verursachte. 
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Status  vom  18.  III.  1898.  Lungen  und  Herz  gesund.  Urin  ent- 
hält kein  Albumen,  reagiert  sauer,  spec.  Gew.  1018.  In  der  lleocöcal- 
gegend  ein  beweglicher,  nicht  empfindlicher,  unregelmässig  knolliger  Tu- 
mor, der  sich  von  der  Crista  bis  unter  den  Rippenbogen  hinaufschieben 
lässt.  Rechte  Niere  an  der  nonnalen  Stelle  nicht  zu  fühlen.  —  Vagina 
geräumig,  Uterus  weich,  vergrössert  und  empfindlich,  in  normaler  Lage, 
beide  Ovarien  normal  gross,  beweglich  und  nicht  schmerzhaft.  Eine  Ver- 
bindung des  oben  erwähnten  Tumors  mit  den  Genitalien  lässt  sich  mit 
Sicherheit  ausschliessen. 

Der  Umstand,  dass  die  rechte  Niere  am  normalen  Platze  nicht  zu 
fühlen  war,  zusammen  mit  der  unregelmässigen  Gestaltung  des  Tumors 
berechtigte  uns  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  rechtsseitigen  Wan- 
derniere, kompliciert  mit  einer  Nierengeschwalst.  Soweit  sich  feststellen 
liess,  entstammten  die  Blutungen  ausschliesslich  dem  Uterus  ;  da  er  ver- 
grössert und  empfindlich  war,  liess  sich  eine  Metritis  und  Endometritis 
diagnosticieren ,  die  letztere  war  mit  Rücksicht  auf  das  Alter  der  Pat. 
und  den  in  der  letzten  Zeit  beobachteten  üblen  Geruch  verdächtig  auf 
Malignität.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  beschlossen  wir,  eine  Excochlea- 
tion  des  Uterus  vorzunehmen,  welche  im  Falle  gutartiger  Erkrankung 
zugleich  kurativ  wirken  konnte.  Zudem  war  aber  auch  eine  klinische 
Beobachtung  der  Pat.  für  einige  Tage  wünschenswert.  Nachdem  Dr. 
v.  Ölst  sich  in  der  Zwischenzeit  durch  wiederholtes  Kathetrisieren  über- 
zeugt hatte,  dass  der  Urin  kein  Blut  enthielt,  wurde  Pat.  am  5.  IV. 
1898  in  meine  Klinik  aufgenommen. 

Am  6.  April  1898  wurde  der  Uterus  excochleiert ;  die  durch  Dr.  de 
Josselin  de  Jong  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
Endometritis  glandularis  hyperplastica,  keine  malignen  Partien  in  einer 
Serie  von  40  Schnitten.  Während  des  lOtägigen  Aufenthaltes  in  der 
Klinik  wurde  der  Urin  täglich  untersucht  und  gemessen.  Die  Reaktion 
war  stets  sauer,  Eiweiss  niemals  nachzuweisen,  das  spec.  Gewicht  schwankte 
zwischen  1015  und  1022,  die  Menge  innerhalb  24  Stunden  von  1000  bis 
1800  gr  bei  durchschnittlich  gleichmässiger  Flüssigkeitsaufnahme.  Dabei 
wurde  zu  wiederholten  Malen  die  auffallende  Thatsache  konstatiert,  dass 
der  rechtsseitige  Tumor  sich  grösser  und  praller  anfühlte  in  den  Tagen, 
in  welchen  die  Menge  des  Urins  am  geringsten  (1000)  war,  dass  dagegen 
an  den  Tagen,  in  welchen  das  Volumen  des  entleerten  Urins  1600  bis 
18(X)  betrug,  der  Tumor  deutlich  sieh  verkleinerte.  Doch  blieb  auch  bei 
stärkerer  Füllung  des  Tumors  stets  eine  knollige  Hervorragung  an  der 
lateralen  Seite  unten  fühlbar. 

Diese  Beobachtung  berechtigte  uns,  die  Diagnose  zu  erweitem  auf: 
Rechtsseitige  Wanderniere  mit  intermittierender  Hydronephrose  und  Nie- 
rengeschwulst. Wir  konnten  weiter  schliessen ,  dass  beide  Nieren  nor- 
malen Urin  secerniert^n ,  dass  jedoch  der  grösste  Teil,  durchschnittlich 
1  1  täglich,  von  der  linken  Niere  geliefert  wurde.     Wir    glaubten   unter 
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diesen  Umständen  von  der  Katheterisation  der  Ureteren  absehen  zu  können 
nnd  beschlossen,  die  Pat.  vorläulip:  za  beobachten,  ohne  einen  radikalen 
Eingriff  vorzunehmen,  der  mit  Rücksicht  auf  die  Beweglichkeit  des  Tu- 
mors und  die  geringen  S3'mptome,  die  sich  auf  ziehende  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  beschränkten,  nicht  dringend  indiciert  erschien.  In  der 
ersten  Hälfte  Mai  trat  die  Menstruation  auf,  sie  war  wenig  profus,  dauerte 
nur  4  Tage,  die  Pat.  fühlte  sich  wohl  und  kräftig.  Am  10.  Juni  zeigte 
sich  wieder  eine  leichte  vaginale  Blutung;  die  Pat.  fühlte  sich  jedoch 
äusserst  schwach.  Dr.  v.  Ölst  wurde  gerufen  und  konstatierte,  dass  der 
Tumor  bedeutend  an  Grösse  zugenommen  hatte,  prall  und  schmerzhaft 
war.  Mit  dem  Katheter  entleerte  er  nun  grosse  Massen  dunklen  Blutes 
aus  der  Blase ;  derselbe  war  gleichmässig  mit  dem  Urin  gemischt.  Aus 
der  Vagina  kam  kein  Blut.  —  Am  folgenden  Tage  sahen  wir  die  Pat. 
zusammen.  Der  Tumor  war  kleiner  geworden,  aus  der  Blase  Hessen  sich 
mit  dem  Katheter  wieder  grosse  Massen  schwärzlichen  Blutes  entleeren. 
Unter  fortwährender  Eisapplikation  verringerte  sich  die  Blutung,  am  13. 
wurde  die  Pat.  in  meine  Klinik  gebracht.  Ihr  Zustand  war  derart,  dass 
es  nicht  mehr  möglich  war,  sie  zu  baden;  der  Puls  war  sehr  klein  und 
hob  sich  am  folgenden  Tage  nur  wenig.  Wir  schritten  daher  ohne  Zögern 
zur  Nephrektomie. 

Am  15.  VI.  1898  führte  ich  dieselbe  unter  Assistenz  der  Herren 
Dr.  v.  Ölst,  Dr.  Feith  und  Dr.  de  Jossei  in  deJong  ans.  Incision 
von  12,5  cm  Länge,  unter  der  XI.  Rippe  beginnend,  nach  hinten  bis  an 
den  vorderen  Rand  des  Quadratus  lumborum,  und  dann  im  Bogen  bis 
etwa  2  cm  oberhalb  der  Crista  ilei  weiter  reichend.  VVeichteile  grössten- 
teils .«stumpf,  ohne  starke  Blutung  getrennt.  Der  Tumor  wird  in  die 
Wunde  geschoben,  leicht  eventriert,  die  Kapsel  gespalten,  der  Stiel  in  3 
Massenligaturen  gefasst,  nach  Abtrennung  der  Niere  wird  der  Ureter  nach 
innen  umgestülpt,  aus  demselben  einige  braungelbe  Blutcoagula  entfernt, 
darauf  mit  doppelter  Catgut-Etagennaht  geschlossen.  Nachdem  ich  mich 
davon  überzeugt  hatte,  dass  nirgends  längs  der  Wirbelsäule  intiltrieite 
Drüsen  zu  fühlen  waren,  nähte  ich  den  Ureter  zwischen  den  Muskelfascien 
im  unteren  Wundwinkel  fest  und  schloss  dann  die  ganze  Wundfläche  mit 
4  durchlaufenden  Catgut-Etagennähten ,  ohne  zu  drainieren.  Dauer  der 
Operation  15  Minuten. 

Abends  8  Uhr  Blasenspühlung  mit  2  procent.  Borwasser ;  wenig  Blut ; 
es  wird  etwas  Borlösung  in  der  Blase  zurückgelassen.  Abends  10  Uhr 
spontan  uriniert,  ziemlich  hell,  braunrotes  Sediment.  —  16.  VI. :  Spontan 
nrinieit,  Blasenausspühlung  hell.  —  17.  VI.:  Blasenausspühlung  völlig 
rein.  —  18.  VI. :  Defäkation,  wobei  zugleich  Urin  gelassen  wird.  —  Vom 
19.  Juni  ab  keine  Ausspühlungen  mehr.  Der  Verlauf  war,  mit  Ausnahme 
einer  Abendtemperatur  von  38,2®  am  2.  Tage,  völlig  reaktionslos.  — 
Am  25.  VI.  stellten  sich  die  Menses  ein,  die  bis  zum  5.  VII.  dauerten, 
wobei  jedoch  sehr  wenig  Blut  entleert  wurde.    —    Am    30.    VI.    verliess 
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Pat.  das  Bett;  die  Wunde  war  p.  p.  geheilt.  —  28.  VII.  98.  Menses  4 
Tage  lang.  Schmerzen  rechts  verschwunden.  —  August.  Menses  wieder 
etwas  länger  dauernd.  Jodinjektion  mit  Braun'scher  Spritze.  —  Sep- 
tember. Menses  4  Tage,  nicht  profus,  —  Oktober.  Idem.  Pat.  fühlt  sich 
völlig  gesund  und  kräftig.  Die  Urinsekretion  war  nach  der  Entfernung 
der  rechten  Niere  kaum  vermindert,  und  vom  18.  Tage  ab  übertraf  die 
Sekretion  der  linken  Niere  die  frühere  Sekretion  beider  Nieren.  Am  5. 
Juli  konnte,  ebenso  wie  an  den  folgenden  Tagen,  die  Menge  nicht  genau 
bestimmt  werden,  da  ein  Teil  mit  den  Fäces  zusammen  entleert  worden 
war.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  wurde  nicht  gemessen, 
so  lange  Blasenausspühlungen  gen^acht  wurden. 

Untersuchung  der  Geschwulst  durch  Dr.  R.  deJosselindeJong: 
Die  Geschwulst  ist  gut  apfelgross,  7 — 8  cm  Durchmesser,  liegt,  im  un- 
tersten Abschnitt  der  Niere  und  fühlt  sich  elastisch  an.  Auf  dem  Durch« 
schnitt  zeigt  der  Tumor  z.  T.  cystösen  Bau,  neben  einem  mehr  weicheren 
Abschnitt.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  zum  Teil  eine  dunkle  Flüssigkeit, 
zum  Teil  eine  zähschleimige,  glasige  Masse ;  in  einzelnen,  namentlich  den 
grösseren  Cysten,  befindet  sich  schwarze  Flüssigkeit,  die  auf  alte  Hä- 
morrhagien  schliessen  lässt.  Der  mehr  solide  Teil  des  Tumors  ist  im 
allgemeinen  gelb  getUrbt,  woraus  ich  auf  Anwesenheit  von  Fett  schloss; 
an  einzelnen  Stellen  fanden  sich  rote  Flecken,  die  auf  recente  Hämor- 
rhagien  deuteten.  Dazwischen  sieht  man  fibröse  Stränge,  die  in  die 
Septa  der  Cystenwände  ausstrahlen.  Die  Niere  selbst  ist  sehr  blutreich, 
das  Becken  etwas  erweitert  mit  ziemlich  dicker  Wand.  Der  Tumor  hat 
eine  deutliche  Kapsel  und  ist  überall  deutlich  vom  Nierengewebe  abge- 
grenzt. Ich  glaubte  danach  den  Tumor  für  ein  Cystadenom  der  Niere 
mit  fettiger  Degeneration  und  Hämorrhagien  im  soliden  Teil  ansehen  zu 
müssen;  die  mikroskopische  Untersuchung  belehrte  mich  jedoch  eines 
besseren. 

Der  Tumor  wurde  in  Keyserling'scher  Lösung  fixiert,  nach  einigen 
Tagen  übertrug  ich  einige  Stückchen  davon  in  3proc.  Formollösung. 
Diese  wurden  in  Alkohol  gelegt  und  in  Celloidin  eingebettet.  Färbung 
mit  Hämatoxylin-Eosin.  Bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt  der  allge- 
meine Aspekt  der  Geschwulst  ein  Netzwerk  von  fein-fibrillärera  Bindege- 
webe, das  reich  durchzogen  ist  mit  vielen  stark  mit  Blut  gefüllten  Ca- 
pillaren.  Der  Raum  innerhalb  des  Netzwerkes  ist  vollständig  gefüllt  mit 
grossen,  ziemlich  unregelmässig  gefonuten,  einander  dicht  anliegenden 
Zellen.  Das  Protopla-sma  derselben  ist  sehr  oft  absolut  nicht  gefärbt, 
was  den  Eindruck  macht,  als  ob  der  Zellkörper  ursprünglich  mit  einem 
Stoff  gefüllt  war,  der  daraus  entfernt  ist;  auf  vielen  Stellen  sieht  man 
statt  einem  gefärbten  Protoplasma  einen  stark  liclitbrechenden  Stoff.  Die 
meisten  Zellen  haben  einen  Kern,  der  normal  aussieht  und  nicht  sehr 
gross  ist.  Die  geringere  Grösse  der  Zellen  ohne  Kern  berechtigt  mich 
zu  der  Annahme ,    das^^    bei    ihnen   der  Kern  zufällig  nicht  getroffen  ist. 
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Dies  ist  der  allgemeine  Eindruck.  Auf  denjenigen  Stellen,  die  auf  dem 
Durchschnitt  makroskopisch  Hämorrhagien  zu  sehen  gaben ,  zeigen  sich 
dieselben  mikroskopisch  als  grosse,  unregelmässige  Haufen  von  roten  Blut- 
körperchen, die  zum  Teil  zwischen  den  aneinander  gedrängten  Septa,  zum 
Teil  mitten  zwischen  den  oben  erwähnten  grossen  Zellen  liegen.  An 
vielen  Stellen  haben  die  Extravasate  diese  Zellen  in  einer  Weise  ver- 
drängt, dass  dadurch  künstlich  kleine  bluthaltende  Cysten  gebildet  wer- 
den. Wie  dies  möglich  ist,  erklärt  sich  bei  Betrachtung  mit  stärkerer 
Vergrösserung  (256  x).  Hierbei  können  wir  zunächst  die  Form  der 
Zellen  und  ihrer  Kerne  deutlich  sehen ;  ausserdem  aber  findet  man,  aller- 
dings nur  an  sehr  vereinzelten  Stellen,  in  den  kleinen  Alveolen  einen 
mehr  oder  weniger  deutlichen  adenomatösen  Bau.  Meist  kann  man  bei 
diesen  kleinen  Alveolen  wohl  nicht  gut  von  einem  deutlichen,  scharf  be- 
grenzten Lumen  sprechen,  jedoch  die  Zellen  sind  doch  so  angeordnet, 
dass  die  Bilder,  die  durch  Extravasate  veranlasst  sind,  sich  erklären 
lassen :  unregelmässige,  mit  grossen  und  regelmässigen  Zellen  bekleidete, 
mit  roten  Blutkörperchen  gefüllte  Hohlräume.  Die  wandständigen  Zellen 
bieten,  wie  das  auch  anders  mehrfach  beobachtet  ist,  den  stärksten  Wi- 
derstand. Ausserdem  sieht  man  hier  und  da  solche  Höhlen,  die  mit 
gleichartigen  Zellen  bekleidet,  aber  mit  einer  gleichmässig  hellrosa  ge- 
färbten Masse  gefüllt  sind.  Ob  dies  Blutserum  ist,  was  der  Befund  in 
den  anderen  Höhlen  wahrscheinlich  macht,  die  neben  dem  gleichen  Stoff 
rote  Blutkörperchen  enthalten,  oder  ob  wir  hier  ein  Degenerationsprodukt 
von  Zellen  vor  uns  haben,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Fett  und 
Glykogen  wurden  nachgewiesen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Struma 
aberrans  capsulae  suprarenalis  nach  G  r  a  w  i  t  z. 

122.  J  am  es  Israel ;  II.  Fall.  (Chirurgische  Klinik  der  Nieren- 
krankheiten, Berlin  1901.     Fall  5a.  6.) 

Der  23jähr.  Stud.  med.  L.  litt  im  Alter  vom  12  Jahren  an  einem 
Stägigen  Icterus.  Seit  dem  19.  Jahre  begannen  Schmerzanfälle,  die  vom 
Rücken  ausgehend  sich  nach  beiden  Seiten,  besonders  nach  rechts  hin- 
zogen und  am  heftigsten  in  der  Leber-  resp.  Gallenblasengegend  empfunden 
wurden.  Auf  der  Höhe  des  Anfalls  trat  galliges  Erbrechen  auf,  nach  2 
bis  3  Tagen  schwanden  die  Schmerzen.  Seit  jener  Zeit  wiederholten  sich 
diese  Zustände  in  Pausen  von  8  Tagen  bis  3  Wochen.  Während  der 
Anfälle  fühlt  Pat.  eine  Resistenz  rechts  vom  Nabel.  Vor  10  Monaten 
trat  ohne  äussere  Veranlassung  und  ohne  Schmerzen  eine  8tägige  Häma- 
turie auf;  im  Harn  wurden  Cylinder  gefunden ;  seitdem  ist  nie  wieder 
Blut  beobachtet  worden. 

Am  5.  X.  00  wurde  Pat.  während  eines  Schmerzanfalls  in  das 
Krankenhaus  aufgenommen.  Die  Konjunktiven  zeigten  eine  eben  erkenn- 
bare icterische  Färbung.  Man  fühlte  in-  und  unterhalb  der  Gallenblasen- 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXV.  3.  50 
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gegend  eine  nicht  8charf  umgrenzte  Resistenz,  deren  untere  Grenze  vom 
Nabel  in  einem  abwärts  konvexen  Bogen  nach  rechts  und  oben  verlief; 
sie  war  sehr  druckschmerzhaft  und  bewegte  sich  weder  mit  der  Respi- 
ration, noch  Hess  sie  sich  manuell  verschieben.  Die  Nieren  sind  an  nor- 
maler Stelle  nicht  zu  palpieren.  Der  Urin  erglebt  weder  chemische  noch 
mikroskopische  Anomalien.  In  den  nächst  untersuchten  Urinproben  werden 
rote  Blutkörper  gefunden.  Am  6.  X.  ist  die  Resistenz  zugleich  mit  den 
Schmerzen  verschwunden.  Am  8.  X.  erneute  heftige  kolikartige  Schmerzen 
unter  Wiedererscheinen  der  Geschwulst.  Nach  12  Stunden  sind  Schmerzen 
und  Tumor  geschwunden.  —  Pat.  verlässt  das  Krankenhaus.  Am  6.  XI.  00 
tritt  Pat.  wieder  ein,  weil  sich  in  der  Nacht  vorher  ein  neuer  Anfall  einge- 
stellt hat.  Den  vorletzten,  vor  3  Wochen  eingetretenen,  hat  Pat.  durch  Druck 
auf  die  wiedererschienene  Geschwulst  coupiert,  welche  dadurch  sofort,  zu- 
gleich mit  den  Schmerzen,  verschwand.  Der  jetzt  fühlbare  Tumor  liegt 
rechts  von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  Seine  untere  Kontur 
zieht  sich  von  der  Gallenblasengegend  in  nach  unten  konvexem  Bogen  zur 
Mittellinie,  w^elche  er  ca.  2  Quertinger  breit  unterhalb  des  Nabels  schneidet 
und  1  Quertinger  breit  nach  links  überschreitet,  um  weiterhin  keine  deut- 
liche Grenze  zu  zeigen.  Ebenso  verstreicht  die  Geschwulst  nach  oben 
gegen  den  Scorbiculus  cordis  und  die  Lebergegend,  ohne  sich  deutlich  ab- 
grenzen zu  lassen.  Sie  zeigt  deutliche  Fluktuation  und  ist  gänzlich  un- 
beweglich bei  der  Atmung.  Die  24stündige  Urinmenge  ist  während  des 
Schmerzanfails  auf  220  cnr"^  herabgesetzt;  es  fehlen  fremde  Bestandteile. 
Auf  Grund  der  Diagnose  „Hydronephrose  der  rechten  Hälfte  einer 
Hufeisenniere"  wurde  die  Freilegung  des  Organs  beschlossen.  7.  XI. 
Nephrotomie.  Querschnitt  unmittelbar  unter  den  Rippen  vom  äusseren 
Rande  des  M.  sacrolumbalis  dexter  bis  zur  Mamillarlinie.  Die  peri- 
toneale ümschlagfalte  wird  abnorm  weit  hinten  gefunden:  sie  wird  weit- 
hin medianwärts  verschoben  und  die  Fettkapsel  freigelegt.  Nach  ihrer 
Durchtrennung  kommt  man  auf  die  prall  fluktuierende,  sehr  vergrösseii» 
Niere.  Um  diese  übersehen  zu  können,  wird  ein  von  der  Mitte  des  Quer- 
schnitts abwärts  verlaufender  Schenkel  hinzugefügt,  der  bis  zu  einem  2 
Quertinger  breit  median  vom  Darmbeinstachel  gelegenen  Punkte  reicht. 
Jetzt  lässt  sich  die  von  ihrer  Fettkapsel  befreite,  auf  das  Doppelt«  ver- 
grösserte  pralle  Niere  erst  hervorziehen,  nachdem  durch  Punktion  125  cm* 
dunkelgelben  Urins  entleert  worden  sind.  Es  zeigt  sich,  dass  von  ihrem 
unteren  Pol  eine  ca.  daumenbreite  Brücke  von  Nierensubstanz  zum  unteren 
Pol  der  linken  Niere  hinüberzieht;  diese  Brücke  liegt  gerade  vor  den 
Wirbelkörpern,  während  die  linke  Niere  viel  medianer  liegt  als  normal 
und  etwas  kleiner  ist  als  gewöhnlich.  Oberhalb  der  Verbindungsbrücke 
liegt  ein  apfelsinengrosses  Nierenbecken,  über  dessen  vorderer  Wand  ein 
sehr  dünner  Ureter  verläuft,  der  dicht  am  oberen  Rande  entspringt.  Ein 
zweiter  linker  Ureter  ist  nicht  auftindbar.  Nun  wird  die  rechte  hydrone- 
phrotische  Niere    am   Konvexrand   incidiert   und   250  cm*  Urins  von  zu- 
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nehmend  blutiger  Färbung  entleert.  Die  blutenden  Ränder  des  Schnittes 
werden  mit  dem  Thermokauter  verschorlt  und  mit  2  Suturen  an  die  Mus- 
kulatur des  Bauchdeckenschnittes  befestigt,  das  Nierenbecken  wegen  starker 
Blutung  aus  der  Schleimhaut  tamponiert.  Der  absteigende  Bauchschnitt 
wird  vernäht,  der  quere  bleibt  offen  und  wird  tamponiert. 

8.  XL  Bereits  in  den  ersten  24  Stunden  werden  1000  cm^  ganz 
klaren  Urins  ans  der  Blase  entleert,  ohne  makroskopischen  oder  mikro- 
skopischen Blutgehalt,  mit  31,0  gr  Harnstoffgehalt.  Aus  der  Nieren  wunde 
entleert  sich  reichlich  bluthaltiger  Urin  in  die  Verbandstoffe.  —  9.  XI. 
Urin  700,  ganz  klar  ohne  fremde  Beimischung,  mit  33,0  gr  Harnstoff.  — 
21.  XI.     Fat.  noch  in  Behandlung  bei  gutem  Befinden. 

123.     James  Israel;  III.  Fall.     (1.  c.  S.  73.) 

Frl.  J.,  30  J.  Aufgenommen  1.  II.  97.  Entlassen  17.  IV.  97.  Eine 
Schwester  geisteskrank  gestorben.  Vor  10  Jahren  wurde  sie  entbunden, 
später  war  sie  gonorrhoisch,  wahrscheinlich  auch  syphilitisch  inficiert. 
Vor  3  Jahren  stellten  sich  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbai- 
gegend ein,  welche  längs  des  Ureters  nach  unten  ausstrahlten.  Solche 
Schmerzanfälle  von  24stündiger  Dauer  wiederholten  sich  zunächst  in 
monatelangen  Intervallen;  später  nahmen  Häutigkeit,  Dauer  und  Intensi- 
tät der  Anfälle  zu.  Jeder  begann  mit  Erbrechen,  zugleich  stellte  sich 
im  rechten  Hypochondrium  eine  Geschwulst  ein,  die  mit  Abfall  der  Be- 
schwerden wieder  verschwand,  zugleich  mit  Zunahme  der  während  der 
Schmerzperiode  verringerten  Urinausscheidung.  Fat.  glaubte  einen  un- 
günstigen Einfluss  alkoholischer  Getränke  bemerkt  zu  haben.  Im  November 
1896  wurde  der  bis  dahin  klare  Urin  nach  einem  Anfalle  trübe  mit  viel 
Bodensatz.  Kurz  vor  diesem  Ereignis  hatte  ein  starker  Flnor  mit 
Brennen  in  der  Harnröhre  bestanden. 

Stat. :  Fat.  von  massig  guter  Ernährung.  Die  rechte  Niere  in  der 
anfallsfreien  Zeit  nicht  vergrössert,  aber  so  beweglich,  dass  sie  bei  tiefer 
Inspiration  mit  ihrem  oberen  Umfange  bis  zum  unteren  Rippenbogen  hinab- 
steigt. Es  besteht  starker  Fluor  und  Cervixkatarrh.  Der  rechte  Ureter 
nicht  verdickt,  etwas  schmerzhaft.  Fat.  sehr  nervös  erregbar  und  hyste- 
risch, zeigt  unmotivierten  Wechsel  zwischen  Weinen  und  Heiterkeit.  Fa- 
tellarreflexe  sehr  verstärkt. 

5.  IL  97.  Nephropexie  nach  Guyons  Methode.  Die  Niere  ist  eng 
von  der  Fettkapsel  umschlossen  und  dieser  massig  fest  adhärent,  das 
Nierenbecken  erheblich  erweitert,  leer.  Bei  der  Falpation  vom  Hilus  aus 
fühlt  man  eine  beträchtliche  Erweiterung  aller  Kelche  mit  starker  Ver- 
dünnung der  Nierensubstanz.  Anomalien  am  Ureterabgang  und  am  Ureter 
selbst  fehlen. 

Resultat:  Dauerndes,  noch  nach  3  Jahren  konstatiertes  Verschwinden 
der  Anfälle;  die  unvergrösserte  Niere  erhält  sich  in  der  fixierten  Lage. 

50* 
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Die  hysterischen  und  hypochondrischen  Zustände  steigern  sich  trotzdem 
fortdauernd,  so  dass  Pat.  im  Sommer  1900  eine  Nervenheilanstalt  auf- 
suchen muss. 

124 1).     J  a  m  e  s  1 8  r  a  e  l ;  IV.  Fall.     (1.  c.) 

Frau  Martha  B.,  31  J.,  aufgenommen  28.  V.  92.  Geheilt  entlassen 
6.  VI.  92.  Eine  Schwester  leidet  an  Wanderniere.  Pat.  erinnert  sich, 
seit  dem  10.  Lehensjahre  an  wöchentlich  his  monatlich  auftretenden 
Schmerzanfällen  in  der  rechten  Leiheshälfte  mit  Uehelkeit,  Kältegefühl  und 
Erhrechen  gelitten  zu  hahen.  Mit  den  Schmerzen  traten  jedesmal  Schwel- 
lung der  Niere  und  Verminderung  der  Urinmenge  ein.  Mit  dem  Aufhören 
des  Anfalls  verschwand  die  Geschwulst  teils  spontan,  teils  durch  Druck 
mit  der  Hand  und  stieg  die  Harnabsonderung.  Das  Eintreten  der  An- 
fälle wird  begünstigt  durch  langes  Stehen,  Bücken,  Heben,  den  Genuss 
blähender  Speisen  und  kohlensäurehaltiger  Getränke.  10  Jahre  vor  der 
Aufnahme  (im  Jahre  1882)  konnte  ich  die  Bichtigkeit  der  Angaben  der 
Pat.  durch  häufige  Untersuchungen  bestätigen.  In  den  freien  Intervallen 
fand  ich  die  rechte  Niere  etwas  vergrössert,  gänzlich  unter  den  Rippen- 
rand gesunken,  quer  gelagert,  mit  nach  oben  und  innen  gerichtetem  Hilns. 
Der  Urin  war  massig  katarrhalisch  getrübt.  Die  erste  Schwangerschaft 
im  Jahre  1883  hatte  ein  fast  4jähriges  Verschwinden  der  Anfälle  zur 
Folge.  Nur  bei  schwerem  Heben  trat  Schwellung  an  der  rechten  Seite 
ein,  welche  sich  durch  leichten  Druck  mit  der  Hand  in  wenigen  Minuten 
beseitigen  liess.  Trotz  der  Besserung  der  subjektiven  Beschwerden  konnte 
ich  eine  Zunahme  der  hydronephrotischen  Nierenschwellung  konstatieren, 
welche  sich  jetzt  vom  ßippenrand  bis  zur  Spina-Nabellinie  erstreckte. 
Die  Geschwulst  liess  sich  etwas,  aber  nicht  wesentlich  durch  Druck  ver- 
kleinern. Nach  dieser  4jährigen  subjektiven  Besserung  änderte  sich  der 
Zustand  dahin,  dass  die  Anfälle  nicht  mehr  intermittierten,  vielmehr  Pat. 
selten  frei  von  Schmerzen  war,  welche  sich  bei  der  geringsten  Bewegung 
und  bei  Nahrungsaufnahme  steigerten.  Jetzt  kamen  Hämaturien  hinzu. 
Der  Urin  war  erheblich  getrübt,  wurde  schnell  ammoniakalisch.  Die  Mik- 
tionshäufigkeit  steigerte  sich.  Es  bestand  häufige  Uebelkeit,  zeitweise  Er- 
brechen, oft  Kältegefühl.  Die  Grösse  der  Geschwulst  wuchs  ohne  beträcht- 
liche Schwankungen ;  selbst  bei  niedrigstem  Füllungszustande  bestand  ein 
grosser  Tumor. 

6.  VI.  92.  Nephrektomie.  Die  Freilegung  lässt  einen  fixierten  Tief- 
stand der  Niere  erkennen.  Der  obere  Pol  stand  einen  Querfinger  breit 
unterhalb  des  unteren  Randes  der  XII.  Rippe.  In  dieser  Lage  war  das 
Organ  durch  Verwachsungen  des  unteren  Pols  und  der  unteren  Hälfte  des 


1)  Diese  Beobachtung  scheint  mir  die  Fortsetzung  von  Beobachtung  39, 
doch  bietet  Beob.  39  mehr  Einzelheiten,  die  hier  fehlen,  so  dass  ich  sie  be- 
lassen habe. 
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konvexen  Randes  befestigt.  Die  Niere  stellt  einen  Sack  mit  grossen 
buckeligen  Prominenzen  dar.  Nierenbecken  relativ  weniger,  Kelche  bis 
auf  Pflaumen-  und  Apfelgrösse  erweitert.  Die  grösste  Ausdehnung  der 
Hohlräume  liegt  am  unteren  Pol,  wo  die  Wand  bis  zur  Dicke  einer  Fisch- 
blase verdünnt  ist.  Auf  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  befinden  sich 
einige  weissglänzende  Flecke,  besonders  stark  am  unteren  Umfange  des 
Ureterabgangs.  In  der  Normalposition  der  Niere  fliesst  nur  ein  geringer 
Bruchteil  des  flüssigen  Inhalts  ab,  der  sich  erst  dann  langsam  entleert, 
wenn  man  das  Organ  in  horizontale  Lage  mit  nach  unten  gerichtetem 
Becken  bringt. 

125.  James  Israel;  V.  Fall.     (1.  c.  S.  76.) 

Frl.  Frieda  C,  44  J.  Aufgenommen  27.  VI.  93.  Geheilt  entlassen 
4.  VIII.  93.  Pat.  suchte  ärztlichen  Rat  ausschliesslich  wegen  ihres  ab- 
norm starken  Leibesumfanges  nach,  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu 
fühlen.  Es  wurde  eine  grosse  linksseitige  Hydronephrose  von  mehr  als 
3  1  Inhalt  entdeckt,  von  deren  Vorhandensein  Pat.  keine  Ahnung  hatte. 
Aber  die  genaue  Anamnese  und  die  Untersuchung  des  operativ  gewonnenen 
Präparats  ergab,  das«  auch  diese  Geschwulst  sich  intermittierend  ent- 
wickelt hatte.  Denn  bereits  im  27.  Lebensjahre  war  eine  damals  irrtüm- 
lich auf  die  Milz  bezogene  Organschwellung  konstatiert  worden  und  häufig 
hatten  sicli  nach  Anstrengungen  Anfälle  von  Erbrechen  mit  kolikartigen 
Schmerzen  eingestellt.  Die  Exstirpation  ergab  einen  mannskopfgrossen 
Sack,  zum  grössten  Teil  von  dem  enorm  dilatierten  Nierenbecken  gebildet, 
dem  die  dünnwandig  ausgezogene  Nierensubstanz  kappenförmig  aufsass, 
besetzt  mit  durchscheinenden  Buckeln,  welche  den  ausgedehnten  Kelchen 
entsprachen.  In  der  ganzen  Längenausdehnung  des  Hilus  tritt  eine  An- 
zahl von  Gefässen  in  die  Niere  ein,  von  denen  die  grössten  arteriellen 
Aeste  obliteriert  sind.  Der  Ureter  entspringt  öVa  cm  oberhalb  des  tief- 
sten Punktes  der  Aussackung  und  verläuft  von  da  ab,  eng  der  hintern 
Wand  anliegend,  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  schräg  nach  aufwärts 
und  hinten,  ehe  er  in  die  nonnale  Richtung  umbiegt.  In  dieser  auf- 
steigenden Strecke  ist  er  unverrückbar  an  die  Hinterwand  des  Beckens 
durch  bindegewebige  Lamellen  fixiert,  welche  ihn  teils  überbrücken,  teils 
mesenteriumartig  an  seiner  Unterlage  fixieren.  Somit  hat  man  vor  ge- 
nauer Präparation  zuerst  den  Eindruck,  als  ob  der  Harnleiter  5  cm  weit 
innerhalb  der  Wand  des  Nierenbeckens  verliefe.  Beim  Einschneiden  eines 
Fensters  in  die  vordere  Wand  des  Sackes  zeigt  sich  eine  exquisit  ven- 
tilartige, halbmondförmige  Klappe  am  oberen  Umfang  des  Ureterostiums, 
welche  mit  ihrem  scharfen  Rande  gegen  den  unteren  Teil  des  Nieren- 
beckens sielit.  Sie  stellt  ein  Kreissegment  dar,  dessen  Sehne  ca.  2  cm 
lang  ist. 

126.  James  Israel;  VL  Fall.     (1.  c.  S.  77.) 

Frl.  Rosa  A ,  22  J.    Aufgenommen  14.  VII.     Entlassen  12.  VIII.  98 
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Anfang  des  Sommers  1897  traten  während  der  Nacht  plötzlich  heftige 
Schmerzanfälle  in  der  ganzen  rechten  Leibeshälfte  ein  mit  heftigem  Er- 
brechen nnd  Hitzegefühl,  die  bis  zum  Mittag  des  nächsten  Tages  an- 
dauerten. Ein  gleicher  Anfall  wiederholte  sich  nach  einigen  Wochen. 
Seitdem  besteht  nach  langem  Gehen  oder  Stehen  ein  dumpfer  Schmerz 
in  der  rechten  Seite. 

Stat. :  Die  rechte  Niere  stellt  eine  fluktuierende  Geschwulst  vor,  deren 
oberer  Pol  in  linker  Seitenlage  unmittelbar  unterhalb  des  Rippenbogens 
liegt,  während  die  übrigen  Grenzen  nicht  scharf  zu  bestimmen  sind,  da 
sie  bei  längerer  Untersuchung  immer  undeutlicher  werden,  bis  schliesslich 
das  Organ  gar  nicht  mehr  palpabel  ist.  Urin  ganz  klar,  frei  von  Ei- 
weiss,  enthält  mikroskopisch  nur  vereinzelte  Leukocyten. 

18.  VII.  Nephropexie.  Pyeloplicatio.  Czerny'scher  Schrägschnitt. 
Die  Niere  ist  an  normaler  Stelle  nicht  zu  finden.  Die  Umschlagsfalte 
des  Peritoneums  erstreckt  sich  bis  in  den  hintersten  Bereich  der  Wunde, 
in  deren  oberen  Teile  man  hinter  dem  parietalen  Bauchfell  die  Leber  mit 
der  Inspiration  hinabsteigen  sieht.  Die  Niere  mit  der  ihr  eng  adhärie- 
renden  Fettkapsel  ist  so  tief  herabgesunken,  dass  ihr  oberer  Pol  in  der 
Höhe  der  Crista  ilei  sich  befindet.  Sie  stellt  einen  grossen  dünnwandigen 
Sack  dar,  der  nur  am  unteren  Pol  ein  festeres  Parenchym  enthält.  Das 
Nierenbecken  ist  in  eine  schlaffe,  dünne  Blase  umgewandelt.  Unterhalb 
der  Ursprungsstelle  des  Ureters  bildet  das  Nierenbecken  einen  tiefen 
Blindsack,  an  dem  der  Harnleiter  dicht  anliegend  hinabzieht.  Der  untere 
Nierenpol  wird  durch  eine  isolierte  Arterie  versorgt,  welche  vom  unter- 
sten Teil  der  Aorta  oder  dem  obersten  Teil  der  Iliaca  communis  ent- 
springend, den  Ureter  der  herabgesunkenen  Niere  einige  cm  unterhalb 
seines  Ursprunges  in  einem  flachen  Bogen  kreuzt.  Der  unterhalb  der 
Uretermündung  gelegene  Blindsack  des  Nierenbeckens  wird  durch  die 
Pyeloplicatio  verödet,  so  dass  sich  nunmehr  die  Abflussöflfnung  an  der 
tiefsten  Stelle  des  trichtertonnig  umgestalteten  und  verkleinerten  Nieren- 
beckens befindet.  Bei  dem  jetzt  folgenden  Versuch,  die  Niere  an  ihre 
normale  Stelle  empor  zu  schieben,  zeigt  sich,  dass  eine  präformierte  Nie- 
rennische überhaupt  nicht  vorhanden  ist  und  erst  durch  Ablösung  des 
Peritoneums  von  der  hinteren  und  seitlichen  Bauchwand  geschafl'en  wer- 
den muss.  Es  folgt  die  Fixation  der  in  die  Höhe  geschobenen  Niere 
mittelst  Guyon's  Methode  der  Nephropexie. 

Heilung  p.  pr.  Bei  der  Wiedervorstellung  nach  IV2  Jahren  giebt 
Pat.  an,  seit  der  Operation  beschwerdelos  zu  sein  Der  untere  Pol  der 
gut  fixierten  Niere  liegt  in  der  Hcihe  des  unteren  Rippenrandes. 

127.     James  Israel;  VII.  Fall.     (1.  c.) 

Fanny  K.,  22  J.,  aufgenommen  11.  X.  92.  Entlassen  5.  III.  93. 
Zweite  Aufnahme  14.  VI.  96  bis  10.  Xll.  96.  Die  bis  auf  eine  vor  2'/2 
Jahren  überstandene  Blinddarmentzündung  gesunde  Pat.  erkrankte  9  Tage 
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vor  ihrer  Aufnahme  mit  Schmerzen  unterhalb  der  linken  Rippen,  dauern- 
dem Erbrechen,  Schüttelfrösten,  Fieber  und  Anschwellung  in  der  linken 
Flanke.  Nach  wenigen  Tagen  verschwanden  sämtliche  Erscheinungen, 
bis  vor  3  Tagen  der  ganze  Symptomenkomplex  wieder  auftrat,  verbunden 
mit  Schmerzen  und  Drängen  bei  der  Miktion.  Man  findet  am  11.  X.  92 
im  Leibe  links  oben  einen  Tumor,  der  sich  nach  vorn  bis  zur  Paraster- 
nalliniei  nach  unten  handbreit  unter  den  Rippenbogen  erstreckt.  Brett- 
harte Spannung  der  linken  Bauchmuskulatur  erschwert  präcisere  Pal- 
pation. Es  besteht  eine  ziemlich  starke  linkskonvexe  Lunibatskoliose, 
rechtskonvexe  Brustwirbel skoliose.  Die  linke  hintere  Thoraxhälfte  ist  im 
Bereich  der  untersten  Rippen  stark  abgeflacht,  der  linke  Sacrolumbalis 
springt  stark  hervor.  Am  12.  ist  Geschwulst  und  Spannung  der  Bauch- 
decken vollkommen  verschwunden.  Der  untere  Pol  der  linken  Niere  ist 
jetzt  in  Seitenlage  bei  tiefster  Inspiration  dicht  unterhalb  der  X.  Rippe 
in  der  vorderen  Axillarlinie  zu  fühlen.  Der  Urin  klar,  zeigt  nur  Sparen 
von  Leukocyten  und  einen  Hauch  von  Eiweiss.  So  wechselt  weiterhin 
der  Zustand  zwischen  Auftreten  und  Verschwinden  der  Geschwulst.  Im 
freien  Intervall  fühlt  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  eine  starke 
Abweichung  der  Lendenwirbelsäule  nach  links.  Vom  6.  XL  ab  treten 
die  Erscheinungen  einer  akuten  Harninfektion  auf  unter  gleichzeitigem 
Wachstum  der  Geschwulst.  Die  Miktion  erfolgt  viertelstündlich  unter 
heftigen  Schmerzen.  Der  Urin  wird  trübe  und  bakterienhaltig ;  er  ent- 
hält Eiterkörper  und  Papillenpfröpfe ,  vereinzelte  rote  Blutkörper  und 
blasse  Cylinder.  Der  Tumor  wird  sehr  schmerzhaft;  es  tritt  öfters  Er- 
brechen auf.  Pat.  zeigt  verfallene  Gesichtszüge,  tiefliegende  Augen, 
trockene  Lippen  und  Zunge.  Weder  bei  bimanueller  Palpation  noch  durch 
das  Ballotement  ist  von  der  hinteren  Fläche  des  Organs  etwas  zu  fühlen. 
Es  beginnt  eine  hohe  Fieberperiode  mit  zunehmender  Vergrösserung  der 
Geschwulst.  Am  14.  XL  wird  die  Nephrotomie  ausgeführt.  Dabei  zeigt 
sich  die  Niere  sehr  vergrössert,  das  Nierenbecken  prall  gefüllt,  die  Nieren- 
substanz stark  verdünnt,  die  Kelche  sehr  erweitert,  in  freier  breiter  Kom- 
munikation mit  dem  Nierenbecken.  Die  Niere  ist  in  ihrer  Totalität  stark 
medianwärts  verschoben,  so  dass  sie  nicht  mehr  wie  in  der  Norm  lateral 
von  der  Wirbelsäule  dem  M.  quadratus  lumborum  aufruht,  sondern  auf 
der  Vorderfläche  der  nach  links  gedrehten  Wirbelkörper  liegt.  Durch 
die  Incision  entleert  sich  stinkender  ammoniakalischer  dickeiteriger  Urin. 
Am  5.  III.  wird  Pat.  mit  ganz  normalem  Urin  ohne  Vergrösserung 
der  Niere,  frei  von  allen  Beschwerden  und  geschlossener  Fistel  entlassen, 
nachdem  diese  lange  Zeit  zum  Zwecke  der  Lokalbehandlung  des  Nieren- 
beckens offen  gehalten  worden  war.  Nachdem  Pat.  sich  in  den  3  nach 
der  Nephrotomie  verflossenen  Jahren  völlig  wohl  gefühlt  hatte,  kehrten 
im  Anschluss  an  eine  in  Afrika  überstandene  Malaria  Harnbeschwerden 
wieder  in  Gestalt  häufiger  und  schmerzhafter  Miktionen,  verbunden  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Niere.    Die  Beschwerden  traten  anfallsweise  auf. 


780  J*  Michalski, 

bis  zu  31  Miktionen  in  24  Stunden,  der  Urin  zeigt  mikroskopisch  nur 
einige  Leukocyten.  In  der  Blase  wird  nichts  Abnormes  wahrgenommen; 
ebensowenig  lässt  die  Palpation  der  Niere  erkennen. 

10.  VII.  96.  II.  Nephrotomie,  Nephropexie.  Die  früher  operierte 
linke  Niere  wird  wieder  freigelegt.  Man  findet  eine  beträchtliche  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens,  das  noch  vorhandene  Nierenparenchym  von 
guter  Konsistenz  und  Farbe.  Durch  den  Sektionsschnitt  entleert  sich 
ca.  40  cm^  verhaltenen  trüben  Urins.  Die  Nierenwunde  wird  nur  in  der 
oberen  Hälfte  vernäht,  durch  die  untere  ein  Drainrohr  in  das  Becken 
geführt,  die  Niere  in  stark  aufwärts  gedrängter  Lage  mittelst  Nephro- 
pexie tixiert.  So  lange  die  Fistel  offen  bleibt,  ist  Fat.  schmerzfrei;  mit 
dem  Moment  des  Schlusses  treten  die  alten  Beschwerden  wieder  ein.  Nach 
Entfernung  des  Drainrohrs  findet  man  bei  täglicher  Katheterisiernng  des 
Beckens  durch  die  Fistel  eine  Retention  von  60  cm^  klaren  Urins.  Bei 
Unterlassung  des  Nierenkatheterismus  häufen  sich  die  Schmerzanfälle, 
verbunden  mit  Uebelkeiten,  fortwährendem  Erbrechen,  zeitweise  auftreten- 
der Harnverhaltung.  Allmählich  wird  der  Inhalt  des  linken  Nierenbeckens 
trüb  eiterig.  Da  aus  allen  diesen  Erscheinungen  das  Fortbestehen  eines 
Abflusshindernisses  erhellt,  wird  versucht,  es  operativ  zu  finden  und  zu 
beseitigen. 

2.  VIII.  96.  Lösung  des  Ureters  aus  Adhäsionen.  Zunächst  wird 
der  Ureter  unterhalb  der  alten  Nephrotomienarbe  freigelegt  und  dann 
nach  oben  verfolgt.  Hier  zeigt  sich  seine  Abgangsstelle  in  bindegewebige 
Schwarten  eingebettet  und  derart  verzogen,  dass  sein  Anfangsteil ,  der 
Nierenbeckenwand  fest  adhärent,  einige  cm  weit  in  die  Höhe  steigt,  und 
erst  dann  unter  Bildung  einer  scharfen  Kurve  in  den  absteigenden  Ver- 
lauf übergeht.  Nach  Trennung  sämtlicher  umhüllender  und  fixierender 
Schwarten  nimmt  der  Ureter  eine  normal  absteigende  Richtung  an.  Von 
der  dilatierten  Nierenfistel  aus  überzeugt  man  sich  von  der  Abwesenheit 
einer  Klappe  und  kann  retrograde  eine  Sonde  ohne  Hindernis  bis  in  die 
Blase  einführen. 

Trotz  voller  Durchgängigkeit  des  Ureters  und  völligem  Verschwinden 
aller  Beschwerden  schliesst  sich  die  Nierenfistel  nicht  spontan.  16.  X.  96. 
Operativer  Schluss  der  Nierenfistel.  Es  wird  daher  am  16.  X.  die  Fistel 
elliptisch  umschnitten,  excidiert  und  die  angefrischten  Wundränder  der 
Niere  durch  Nähte  vereinigt.  Heilung  p.  pr.  Nach  vorübergehendem 
Wiederauftreten  des  Erbrechens  reguliert  sich  der  Abfluss  nach  der  Blase 
vollkommen.  10.  XII.  96  wird  Pat.  mit  völlig  klarem  Urin  und  be- 
schwerdefrei entlassen.  3  Jahre  später  wird  Fortbestand  völliger  Heilung 
konstatiert;  Pat.  hat  eine  Schwangerschaft  und  Entbindung  ohne  Stö- 
rungen ertragen. 

128.  James  Israel;  VIIL  Fall.  (1.  c.  Fall  37). 

FrauT.,  58  J.    Aufg.  1.  V.  95,  f  14.  V.  95.    Pat.  hat  vor  22  Jahren 
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Dysenterie  überstanden.  Seit  8  Jahren  bestehen  anfallsweise  auftretende 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  verbunden  mit  Schüttelfrösten  und 
Erbrechen,  besonders  Nachts.  Damit  verbunden  war  eine  starke  Ver- 
mehrung des  Harndrangs  bis  zum  Eintritt  von  Harnträufeln.  Die  Häufig- 
keit der  Koliken  nahm  mit  der  Zeit  zu.  In  den  kolikfreien  Zeiten  fühlt 
sich  Fat.  wohl,  soll  aber  erheblich  abgemagert  sein. 

Status:  Gut  genährte  Frau  mit  besonders  starker  Fettentwickelung 
der  Bauchdecken;  es  besteht  eine  linkskonvexe  Lumbaiskoliose  mit  kom- 
pensatorischer Verbiegung  der  Brustwirbelsäule  nach  rechts.  In  rechter 
Seitenlage  ist  die  Hinterfläche  der  Niere  in  der  Lumbaigegend  nicht  fühl- 
bar. Ihr  unterer  Pol  steht  in  der  vorderen  Axillarlinie  2  Querflnger  breit 
unter  dem  Rippenrande.  Sie  ist  leicht  verschieblich,  druckempfindlich  und 
resistenter  als  normal.  Der  massig  getrübte  Urin  zeigt  Eiterkörperchen, 
Papillarpfröpfe,  eine  geringe  Menge  roter  Blutkörperchen,  Va^oo  Eiweiss. 
Während  eines  Anfalles  tritt  in  der  linken  Nierengegend  eine  faastgrosse 
Resistenz  auf,  welche  die  Verbindungslinie  der  Spinae  anteriores  nach 
unten,  die  Mamillarlinie  um  einen  Querlinger  breit  überschreitet.  Man  fühlt 
deutlich  die  halbmondförmige  Abgrenzung  des  sehr  erweiterten  Nieren- 
beckens gegen  das  Parenchym.    Im  Anfalle  klärt  sich  der  Urin. 

8.  V.  Operation :  Capsula  adiposa  und  propria  untrennbar  verwachsen. 
Das  Nierenbecken  stark  dilatiert,  papierdünn.  Bei  vorsichtigem  Abstreifen 
des  Fettgewebes  in  der  Hilusgegend  reisst  der  Ureter  vom  Nierenbecken 
ab  unter  Entleerung  eiterig  urinösen  Inhalts  in  die  Wunde.  Darauf  wird 
die  Niere  exstirpiert. 

Präparat:  Länge  11,  Breite  SVa,  grösste  Dicke  2^/4  cm.  Oberfläche 
grob  granuliert  und  gelappt.  An  der  Vorderseite  eine  tiefe  ausgedehnte 
narbige  Depression,  ähnlich  einem  vernarbten  Infarkt,  eine  kleinere  an 
der  Hinterseite.  Konsistenz  des  Parenchyms,  lederartig,  seine  Dicke  1^/2  bis 
2  cm,  auf  dem  Durchschnitt  induriert  und  speckig  glänzend  ohne  Nieren- 
zeichnung, Papillarsubstanz  verschwunden.  Die  Nierenarterien  sehr  dick- 
wandig.   Daa  Nierenbecken  erheblich  erweitert,  seine  Schleimhaut  verdickt. 

Verlauf:  Wundverhältnisse  normal,  Urinabsonderung  steigt  bis  1100 
pro  die  mit  1015  spec.  Gew.  Spuren  von  Albumen  ohne  Cylinder.  Die 
Pulsfrequenz  bleibt  abnorm,  hoch  bis  130  in  der  Minute.  Am  13.  V.  treten 
profuse  blutige  Diarrhöen  ein,  unter  denen  Pat.  kollabiert.  Am  14.  mor- 
gens Tod  im  Collaps. 

Sektion:  Die  beim  Oefl'nen  des  Bauches  hervortretenden  Dünndarin- 
schlingen  stark  durch  Gas  aufgetrieben  und  gerötet;  ebenso  der  Dickdarm. 
Das  Peritoneum  überall  glänzend.  Die  rechte  Niere  ist  klein,  sehr  schlaff, 
etwas  dick,  die  Rindensubstanz  deutlich  getrübt,  gelblich  rot,'  die  Mark- 
kegel an  ihrer  Basis  blaurot.  Das  Herz  sehr  schlaff,  seine  Klappen  in- 
takt. Im  Magen  zahlreiche  hämorrhagische  Erosionen.  Die  Umgebung  der 
Wunde  ist  von  durchaus  gutem  Aussehen.  Der  ganze  Dünndarm  ist  vom 
Duodenum  an  ausgedehnt  schiefrig  pigmentiert  und  enthält  flüssigen  In- 
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halt.  Die  Dickdarraschleimhaut  ist  nicht  pigmentiert,  zeigt  gefüllte  Venen, 
aber  nirj^ends  Blutungen.  Der  linke  Ureter  ist  ohne  besondere  Abweich- 
ungen. Die  Brnstwirbelsäule  ist  nach  rechts,  die  Lendenwirbelsäule  nach 
links  verkriimmt.  Die  linke  Nierennische  ist  erheblich  enger  als  die  rechte. 
Anatomische  Diagnose  :  Gastroenteritis  chronica  pigmentosa  et  recens 
haemorrhagica  gravis.  Erosiones  haemorrhagicae  ventriculi.  Nephritis  pa- 
renchymatosa  levis.  Scoliosis  lumbalis  sinistroconvexa ,  thoracica  dextro- 
convexa. 

129.  James  Israel;  IX.  Fall.  (1.  c.  Fall  40). 

Frau  Marie  Km.,  64  J.  Aufg.  12.  Y.  97,  f  26.  V.  97.  Fat.  war  be- 
reits wegen  desselben  Leidens  im  Jahre  1889  im  Krankenhause.  Sie  hatte 
6mal  geboren.  3  Jahre  vor  der  Aufnahme  (1886)  hatte  sie  angeblich  einen 
Blasenkatarrh  von  mehr  als  halbjähriger  Dauer,  mit  dem  zugleich  Schmer- 
zen in  der  rechten  Nierengegend  einhergingen.  Seit  dem  Februar  1888 
kehrten  diese  anfallsweise  jede  Woche  wieder.  24  Stunden  vor  jedem  An- 
falle wird  der  Urin  wasserklar  und  reichlicher,  und  Fat.  weiss  dann  ganz 
genau,  dass  ihr  ein  Anfall  bevorsteht.  Nach  diesem  wird  der  Urin  ganz 
milchig  trübe,  klärt  sich  erst  nach  und  nach:  zuweilen  soll  etwas  Fieber 
bestanden  haben.  Nach  ihrer  Entlassung  (1889)  blieb  Fat.  V*  Jahre  schmerz- 
frei und  soll  stets  klaren  Urin  entleert  haben.  Dann  stellten  sich  wieder 
die  Anfälle  mit  Schüttelfrost,  Erbrechen  und  den  gleichen  Urinerschei- 
nungen wie  früher  ein.  Die  Attacken  dauern  jetzt  3 — 4  Tage,  treten  aber 
in  selteneren  Intervallen  auf.  Der  letzte  Anfall  begann  vor  8  Tagen.  Am 
Tag  ihrer  Aufnahme  wird  mittelst  Katheter  ein  stark  hämorrhagischer 
Harn  entleert.  In  der  rechten  Oberbauchgegend  fühlt  man  eine  schmerz- 
hafte Anschwellung,  welche  plötzlich  bei  einem  Versuch  bimanueller  Pal- 
pation unter  den  Fingern  verschwindet.  Eine  V2  Stunde  später  ausge- 
führt« Blasenausspülung  ergiebt  zuerst  eine  sehr  trübe  Spülfltissigkeit, 
welche  blutigen  und  mit  Eiter  vermischten  Urin  enthält;  nach  der  fol- 
genden Einspritzung  fliesst  die  Borlösung  vollkommen  klar  ab.  Cystosko- 
pisch  entleert  sich  aus  dem  linken  Ureter  klarer  Urin,  aus  dem  rechten 
eine  braunrote  eiterige  Flüssigkeit. 

14.  V.  97  Nephrektomie.  Bei  der  Freilegung  der  Niere  zeigt  sich, 
dass  das  Organ  fast  gänzlich  vom  Peritoneum  umkleidet  ist.  Die  Niere 
steht  so  tief,  dass  zunächst  von  ihr  im  Grunde  des  lumbalen  Querschnittes 
nichts  zu  sehen  ist,  vielmehr  die  vom  Peritoneum  bedeckte  Leber  in  3  Quer- 
fingerbreite unterhalb  des  unteren  Rippenrandes  erscheint.  Die  Niere  zeigt 
als  fernere  Lagenanomalie  eine  ganz  ungewöhnliche  Drehung  um  die 
Längsachse^  so  dass  ihr  konvexer  Rand  medianwäits,  der  Hilus  mit  dem 
Becken  lateralwärts  gerichtet  ist.  Das  Nierenbecken  sehr  erweitert,  das 
Parenchym  sehr  verschmälert. 

Präparat:  Das  Organ  stellt  eine  im  Längsmesser  nicht  wesentlich 
vergrösserte  Niere   dar.     Die   Nierensubstanz   ist   auf  wenige   cm   ver- 
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schmälert.  Daran  schliesst  sich  ein  sehr  grosses,  herzförmig  dilatiertes 
Nierenbecken  mit  abwärts  gerichteter  Spitze  und  sehr  zartem,  unver- 
ändertem Ureter.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Papillarsubstanz 
fast  gänzlich  durch  Druckatrophie  zerstört,  die  Rindensubstanz  verschmälert, 
das  Becken  und  die  Kelche  stark  dilatiert,  in  breiter,  offener  Kommuni- 
kation miteinander,  nirgends  ulceriert.  Auf  der  Schleimhaut  der  Kelche 
deutliche  Ekchymosen.  An  der  vorderen  und  an  der  hinteren  Fläche  des 
Nierenbeckens  ziehen  grosse  Arterien  und  venöse  Gefässstränge  zum  Hilus. 
Die  über  die  Vorderfläche  hinziehenden  beiden  Gefässstränge  treten  nahe  am 
oberen  und  unteren  Pol  in  die  Nierensnbstanz,  wogegen  die  über  die  hintere 
Fläche  hinwegziehenden  ausschliesslich  den  oberen  Pol  versorgen. 

Verlauf:  Nachdem  Pat.  einen  ganz  ungeistört-en  fieberlosen  Verlauf 
bis  zur  fast  völligen  Heilung  der  Wunde  durchgemacht  hatte  und  der 
Entlassung  nahe  war,  starb  sie  plötzlich  ohne  jede  \'orboten  am  14.  Tage 
nach  der  Operation  an  Herzlähmung. 

Sektion:  Das  Herz  mit  dem  Herzbeutel  fest  verwachsen.  Der  linke 
Ventrikel  von  braunroter  Farbe,  zeigt  gänzlich  verkalkte  Papillarmuskeln. 
Der  rechte  Ventrikel  graubraun,  zeigte  starke  Fettdegeneration  der  Mus- 
kulatur. Die  Klappen  intakt.  Die  linke  Niere  normal,  die  Milz  vergrössert ; 
sonst  keine  auffallenden  Anomalien. 

180.  James  Israel;  X.  Fall.  (1.  c.  Fall  41). 

Hugo  B.,  ll»/4  J.  Aufg.  12.  Vir.  95,  entl.  11.  VIII.  95.  Pat.  hat 
ausser  einem  vor  4  Jahren  überstandenen  Scharlachtieber  keine  Erkankung 
durchgemacht.  Vor  2  Jahren  trat  eine  heftige  rechtsseitige  Nierenkolik 
mit  Uebelkeit,  häufigem  Erbrechen,  Harndrang  und  Trübung  des  Urins  auf. 
Der  Aufall  dauerte  mit  Unterbrechungen  24  Stunden.  {Ebensolche  wieder- 
holten sich  mit  3 — 6wöchentlichen  Pausen  mit  steigender  Heftigkeit,  3raal 
unter  Fieberbewegungen  und  Zunahme  der  Dauer  bis  zu  5  Tagen.  In  den 
freien  Zeiten  fühlt  sich  Pat.  absolut  gesund.  Der  Eintritt  der  Koliken 
wird  durch  kein  bekanntes  Moment,  insbesondere  nicht  durch  körperliche 
Anstrengung  begünstigt.  Ruhelage  mindert  die  Schmerzen.  Der  Verlauf 
eines  bestbeobachteten  Anfalls  war  folgender :  9.  \ll.  Leichte  Schmerzen 
in  der  Nierengegend,  in  Arm  und  Bein  ausstrahlend.  Bis  zum  10.  mor- 
gens ist  der  Urin  trübe,  etwas  stärker  albumenhaltig  als  der  Trübung  ent- 
spricht. Am  10.  mittags  wird  unter  starker  Steigerung  der  Schmerzen  der  Urin 
völlig  klar  und  eivveissfrei.  Mit  dem  Schwinden  der  Kolik  tritt  wieder  die  Harn- 
trüb  ung  ein.  Im  Anfall  ist  eine  deutliche  Schwellung  der  Niere  zu  kon- 
statieren, welche  mit  seiner  Lösung  verschwindet.  Abortive  Anfälle  treten 
entweder  nur  als  Erbrechen  auf,  oder  dieses  ist  verbunden  mit  leichten 
Sensationen  in  der  Nierengegend. 

Status:  Bei  dem  sonst  gesunden,  etwas  blassen  Knaben  wechselt  die 
Längsausdehnung  der  rechten  Niere  während  mehrtägiger  Beobachtung, 
indem  der  untere   Pol  einmal   unmittelbar  unter  dem  Rippenrand,    ein 
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anderes  Mal  nahe  der  Nabelhorizontalen  gefunden  wird.  Ebenso  schwankt 
die  Dicke  der  Niere  im  Diameter  anteroposterior.  Der  Urin  ist  bald  stark, 
bald  sehr  schwach  getrübt,  bald  eiweissfrei,  bald  eiweisshaltig ,  niemals 
finden  sich  rote  Blutkörper.  Ureter  vom  Mastdarm  aus  palpiert,  ist  nicht 
verdickt  zu  fühlen. 

Nephrotomie :  Spaltung  der  Klappe  mit  Umsäumnng  der  Schnittränder. 
16.  VII.  Man  findet  die  Niere  um  das  Dreifache  vergrössert,  normal  ge- 
lagert, nicht  hinabgesunken,  von  glatter  Oberfläche,  den  unteren  Teil 
rundlicher  und  dicker  als  den  oberen,  das  Nierenbecken  zu  einer  bläulich 
durchschimmernden  Blase  von  Kleinapfelgrösse  erweitert.  Die  untere 
Wand  des  Nierenbeckens  ist  besonders  stark  blindsackartig  ausgebuchtet. 
Dementsprechend  ist  die  Abflnssöffnung  nach  oben  hinaufgerückt,  so  dass 
zwischen  ihr  und  dem  unteren  Hilusrande  zwei  Drittel  des  Nierenbecken- 
umfanges  liegen.  Von  seinem  Ursprünge  aus  geht  der  Ureter  in  IV2  cm 
Ausdehnung  nach  oben,  um  erst  dort  in  den  absteigenden  Verlauf  unter 
Bildung  eines  Bogens  überzugehen.  In  dieser  Lage  ist  er  durch  lamellöse 
Adhäsionen  befestigt.  Trotz  Trennung  der  Adhäsionen  federt  er  in  die 
fehlerhafte  Lage  zurück.  Nach  Incision  der  hinteren  Nierenbeckenwand 
in  2  cm  Ausdehnung  zeigt  sich  eine  stark  ausgebildete  wulstige  gerötete 
Klappe  am  Uebergang  der  hinteren  Wand  des  Harnleiters  in  das  Nieren- 
becken. Unterhalb  dieser  ist  der  Ureter  in  voller  Ausdehnung  für  die 
Sonde  durchgängig.    Die  Kelche  sind  bis  nahe  unter  die  Oberfläche  erweitert. 

Operation  der  Klappe.  Die  Klappe  wird  von  dem  höchsten  Punkte 
ihres  freien  Randes  aus  mit  einem  Scherenschlag  V/2  cm  weit  bis  zur 
Basis  durchtrennt,  beide  Hälften  in  der  Querrichtung  durch  feine  Häkchen 
auseinandergezogen  und  die  beidenSchleimhautwundränder  jeder  Klappen- 
hälfte miteinander  durch  4  feinste  Catgutnähte  vereinigt.  Nach  Vollendung 
der  Naht  ist  die  Klappe  verschwunden  und  gleichzeitig  der  Knickungs- 
winkel an  der  Abgangsstelle  des  Ureters  gestreckt.  Die  Wunde  des  Nieren- 
beckens bleibt  offen  und  wird  drainiert. 

Die  Schmerzanfälle  und  Schwellungen  der  Niere  sind  in  dem  bis  jetzt 
verflossenen  Zeiträume  von  4  Jahren  nicht  wiedergekehrt,  eine  massige 
Trübung  des  Urins  ist  geblieben. 

131.  James  Israel.  XL  Fall.  (1.  c.  Fall  49.) 
Herr  H. ,  29  Jahre.  Aufgenommen  19.  XI.  Geheilt  entlassen  31. 
XII.  94.  Mutter  psychisch  erkrankt.  Der  sehr  nervöse  Pat.  war  gesund 
bis  zu  seinem  14.  Lebensjahre,  als  nach  lange  dauernder  Stuhlverstopfung 
plötzlich  ein  heftiger  Kolikanfall  eintrat.  Die  Schmerzen  sassen  in  der 
rechten  Leibeshälfte  und  waren  mit  Erbrechen  verbunden.  Der  heftige 
Paroxysmus  dauerte  nur  kurze  Zeit;  geringere  Schmerzen  hielten  5 — 6 
Tage  an.  Seitdem  wiederholten  sich  die  Anfälle  häufig,  zuerst  mit  ganz 
freien  Zwischenräumen,  während  deren  Pat.  sich  völlig  frei  bewegen 
konnte.     Später   gab    es  nur  selten  ganz  freie  Intervalle.     Vielmehr  be- 
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stand  eine  dauernde  Drnckempfindnng  mit  vorübergehendem  leichten  Ziehen 
nnd  Spannangsgefühl  in  der  rechten  Seite.  Die  Anfälle  traten  meistens 
Nachts  mit  schnell  sich  steigernder  Heftigkeit  ein  nnd  währten  bis  zur 
ünerträglichkeit  5 — 6  Tage,  stets  verbunden  mit  üebelkeit,  manchmal 
mit  Erbrechen.  Während  der  Anfälle  bestand  meistens  ein  vermindertes 
Urinbedärfnis.  Am  Schlüsse  wird  der  Urin  dunkelrot,  ob  wirklich  blutig, 
weiss  Fat.  nicht.  Der  Anfall  \^ird  mit  fast  experimenteller  Sicherheit 
hervorgerufen  durch  Trinken  von  vielem  Wasser  oder  Bier.  Selbst  bei 
grösstem  Durst  wagt  Fat.  in  Folge  dessen  nur  theelöflfelweise  Flüssigkeit 
zu  sich  zu  nehmen;  besser  verträgt  er  Sodawasser  und  Champagner 
welche  die  Diurese  bei  ihm  schnell  steigern.  Ebenso  führt  langes  Sitzen 
ohne  Urinentleerung  leicht  zu  einem  Anfalle.  Die  Vorboten  bestehen  in 
Üebelkeit,  Zusammenlaufen  des  Wassers  im  Munde  und  Verminderung 
des  Urins.  In  seiner  militärischen  Dienstzeit  hat  Fat.  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  das  Festschnallen  des  Säbelkoppels  die  Häutigkeit  der  An- 
fälle beschränkte.  Er  trägt  seitdem  stets  einen  festen  Leibgurt.  Bis- 
weilen kann  Fat.  den  Anfall  koupieren,  wenn  er  die  Bauchwand  durch 
Einnehmen  einer  gebückten  Stellung  erschlafft,  dann  die  Ulnaränder 
beider  Hände  unterhalb  der  Stelle  des  Schmerzes  tief  in  die  Bauchdecken 
eindrückt  und  unter  anhaltend  starkem  Druck  in  der  Richtung  nach  dem 
Hypochondrium  in  die  Höhe  schiebt.  Diese  Frocedur  ist  aber  nur  im 
Beginn  des  Anfalls  wirksam.  Im  Anfalle  selbst  muss  Fat.  den  sonst  stets 
festgeschnallten  Leibgurt  ablegen. 

Status.  Ein  kräftiger  aber  nervöser  Mann  ohne  sonstige  köi*perliche 
Abnormitäten.  Die  rechte  Niere  ist  in  Rücken-  wie  in  Seitenlage  nur 
im  Bezirk  ihres  unteren  Fols  zu  fühlen;  sie  ist  kaum  empfindlich,  eben- 
sowenig die  Kreuzungsstelle  des  Ureters  mit  der  Linea  innominata.  Da- 
gegen ist  der  rechte  Hoden  stets  druckschmerzhaft.  Während  eines  von 
uns  beobachteten  Anfalles  mit  stark  hysterischer  Färbung  war  der  Urin 
völlig  klar  ohne  mikroskopische  Bestandteile.  Am  Ende  des  Anfalls 
traten  zuerst  einige  rote  Blutkörper  und  Schatten  im  Urin  auf.  Dann 
wurde  ganz  plötzlich  intensiv  blutiger  Urin  unter  völligem  Nachlass  der 
Schmerzen  entleert.  Diese  Blutung  dauerte  3 — 4  Tage,  um  dann  wieder 
ganz  klarem  Urin  Flatz  zu  machen. 

2.  XII.  Nephrektomie.  Die  freigelegte  Niere  zeigt  keine  respiratori- 
sche Beweglichkeit  und  keinen  Tiefstand.  Die  Fettkapsel  ist  ausseror- 
dentlich fest  mit  der  Albuginea  verwachsen,  wodurch  die  Lösung  sehr 
erschwert  wird.  Beim  Herabziehen  der  Niere  entsteht  ein  Riss  im  Far- 
enchym  oberhalb  der  Mitte  des  konvexen  Randes,  welcher  auffälliger- 
weise  gar  nicht  blutet.  Die  verlängeite ,  zum  grössten  Teil  retrocostal 
gelagerte  dünnwandige  Niere  wird  entfernt.  Sie  zeigt  sich  entsprechend 
den  Reneulis  stark  gebuckelt.  Die  Wand  ist  stellenweise  papierdünn, 
namentlich  am  oberen  Fol.  Erst  nach  völliger  Heraushebung  des  Organs 
kommt  das   Nierenbecken    zu  Gesicht  als   eine  bläulich  durchscheinende 
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apfelgrosse  Blase.  Der  freigelegte  Ureter  ist  zart  und  dünn,  verläuft  aber 
von  seiner  Eintrittsstelle  ab  erst  eine  Strecke  aufwärts  und  geht  erst 
nach  Bildung  einer  zweiten  Krümmung  in  den  abwärts  gerichteten  Ver- 
lauf über. 

Präparat:  Die  stark  gelappte  Niere  ist  13  cm  lang,  vom  Konvex- 
rande bis  zum  Hilus  3  cm  breit,  sehr  flach.  Das  Parenchym  überall  stark 
verdünnt,  besonders  in  der  oberen  Hälfte  raembranös.  Das  entleerte  Nie- 
renbecken ist  nngleichmässig  ausgedehnt.  Zwischen  dem  Ureterabgang 
und  dem  oberen  Hilusrande  beträgt  der  Abstand  VI2  cm,  zwischen  Ureter 
und  dem  unteren  Hilusrande  nur  472  cm.  Durch  die  ungleichraässige 
Ausdehnung  der  AVände  ist  die  Abflussötfnung  nach  hinten  oben  ver- 
schoben. Von  hier  steigt  der  Harnleiter  in  IV2  cm.  Ausdehnung  nach 
aufwärts  in  der  Richtung  nach  dem  unteren  Ansätze  des  Nierenbeckens, 
in  dieser  Strecke  durch  Adhäsionen  angeheftet  und  biegt  dann  unter 
Bildung  einer  nach  oben  gerichteten  Kurve  in  den  normalen  Verlauf  um. 
Der  Scheitelpunkt  dieser  Kurve  ist  durch  fetthaltiges  Bindegewebe  an 
der  Hinterfläche  des  Nierenbeckens  aufgehängt.  Füllt  man  dieses  durch 
den  bei  der  Operation  gesetzten  Parenchymriss prall  mit  Flüssigkeit,  so 
tritt  zunächst  ein  lebhafter  Abfluss  ein,  der  allmählich  schwächer  wird,  bis 
er  nur  langsam  tropfenweise  erfolgt  und  schliesslich  gänzlich  zu  einer 
Zeit  aufhört,  wo  noch  reichlich  Flüssigkeit  stagniert.  Dann  befördert 
auch  ein  Druck  auf  das  Nierenbecken  den  tropfen  weisen  Abfluss  nur  kurze 
Zeit,  bis  er  endlich  völlig  bei  noch  vorhandenem  Residualharn  sistiert. 
Dabei  beobachtet  man,  dass  sich  die  membranösen  Adhäsionen  zwischen 
dem  aufsteigenden  Ureterabschnitt  und  der  Nierenbeckenwand  deutlich 
anspannen.     Die  erhaltenen  Parenchymreste  sind  lederartig  fest. 

132.  James  Israel.  XII.  Fall.  (1.  c.  Fall  61.) 
Hen*  K.,  23  Jahre.  Aufgenommen  27.  I.  95.  Entlassen  8.  IV.  95. 
Pat.  hat  ausser  Masern  und  Scharlach  keine  Krankheit,  insbesondere 
keine  Geschlechtskrankheiten  tiberstanden,  war  gesund  bis  Dezember  1890. 
Am  17.  XII.  90  Nachts  erkrankte  er  plötzlich  aus  vollem  Wohlbefinden 
mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  welches  6  Tage  andauerte,  verbun- 
den mit  intermittierenden  linksseitigen  Nierenschmerzen.  Der  Urin  wai" 
während  des  Fiebers  ziemlich  klar;  am  Ende  der  Fieberperiode  wurde 
plötzlich  eine  grosse  Menge  Eiters  mit  dem  Urin  entleert.  Derartige 
Anfälle  wiederholten  sich  in  Pausen  von  8  Tagen  bis  zu  6  Monaten.  In 
den  freien  Zeiten  war  der  Urin  massig  trüb  oder  klar  mit  nur  einer 
Wolke;  grössere  Eitermengen  erschienen  nur  mit  Beendigung  eines  An- 
falles. Nur  ein  einziges  Mal  erfolgte  ein  Fieberanfall  ohne  Koliken.  Der 
letzte  Anfall  dauerte  vom  27.  November  bis  Ende  Dezember;  er  war 
atypisch,  sofern  immer  schmerzhafte  mit  freien  Intervallen  wechselten 
und  es  nur  einmal  zu  einer  deutlichen  Eiterentleerung  kam.  Trotzdem 
fand  der  Anfall  damit  kein  Ende;    erst   im  Januar,   nach  3  kurzen  An- 
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fällen  mit  Schüttelfrost  erfolgte  eine  enorme  Eiterentleerung  wie  niemals 
zuvor. 

Status.  Habitus  phthisicus.  Eingesunkene  Claviculargegenden.  At- 
mnngsgeräusch  an  beiden  Spitzen  unbestimmt.  Die  Wirbelsäule  gerade. 
In  Rückenlage  ist  die  linke  Regio  hypochondriaca  ausgefüllter  als  die 
rechte;  daselbst  fühlt  man  bimanuell  eine  grössere  Resistenz  als  rechts, 
ohne  bestimmte  Abgrenzung.  Man  hat  ungefähr  die  palpatorische  Em- 
pfindung eines  schlaffen  Sackes.  An  den  Genitalorganen  nichts  Abnormes. 
Der  linke  Ureter  vom  Mastdarm  aus  deutlicher  zu  fühlen  als  rechts.  Urin 
trübe,  frei  von  Tuberkelbacillen.  Die  rechte  Niere  unvergrössert ,  pal- 
pierbar.  Cystoskopisch  entleert  sich  aus  dem  linken  Ureter  trüber  Urin, 
rechts  klarer. 

31.  I.  Nephrektomie.  Die  Kapseln  ausserordentlich  fest  mit  der  Niere 
verwachsen ;  auf  ihrer  Oberfläche  fühlt  man  eine  Zahl  sehr  harter  kirschen- 
grosser  und  grösserer  Prominenzen.  Die  Nierensubstanz  äusserst  ver- 
schmälert, das  Nierenbecken  hühnereigross,  schlaff.  Der  freigelegte  Ureter 
nicht  verändert,  zeigt  folgende  Beziehung  zum  Nierenbecken:  dieses  ist 
oberhalb  des  Ureterabganges  stark  konvex  ausgebuchtet;  an  seine  untere 
Wand  ist  der  Ureter  durch  Adhäsionen  angeheftet,  so  dass  er  in  der 
Richtung  zum  unteren  Hilusrande  fast  senkrecht  zur  Axe  des  Nieren- 
beckens verläuft. 

Präparat:  Die  Niere  im  ganzen  nicht  sonderlich  vergrössert,  dagegen 
fühlt  man  schon  an  dem  nicht  aufgeschnittenen  Organ  eine  erhebliche 
Verschmälerung  der  Substanz  und  Erweiterung  der  Kelche.  Länge  11, 
grösste  Breite  am  Hilus  4^/2  cm,  unterhalb  des  oberen  Pols  6  cm.  Das 
Nierenbecken  zeigt  im  Profil  eine  im  allgemeinen  herzförmige  Gestalt. 
Seine  obere  Kante  ist  konvex  ausgeschweift,  die  untere  nach  unten  kon- 
kav. Auf  der  Konvexkante  befindet  sich  ein  Adhäsionszipfel,  welcher  sich 
aufwäits  und  median  nach  der  Gegend  der  Aorta  zu  erstreckte  und  das 
Nierenbecken  im  Ausdehnungszustande  fixierte.  Der  Ureter  bildet  bei 
seinem  Austritt  einen  ziemlich  spitzen  Winkel  mit  der  unteren  Kante 
des  Beckens,  und  ist  an  ihr  in  dieser  Lage  durch  einen  breiten  Adhä- 
sionsstrang fixiert.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  eine  bedeutende  Er- 
weiterung des  Nierenbeckens,  dessen  Schleimhaut,  verdickt  und  von  feinen 
Venen  durchzogen  ist,  aber  weder  Ulcerationen  noch  Knötcheneruptionen 
zeigt.  Die  eigentliche  Nierensubstanz  ist  auf  eine  ganz  dünne,  5 — 7  mm 
breite  Schicht  reduciert,  besteht  fast  nur  aus  Corticalis,  indem  die  Pa- 
pillarsubstanz  auf  ganz  kleine,  eben  erkennbare  Reste  reduciert  ist.  So- 
wohl in  diesen  wie  in  der  Rinde  finden  sich  sehr  zahlreiche,  goldgelbe, 
deutlich  aus  Konfluenz  mehrerer  kleiner  entstandene,  stark  über  das  Ni- 
veau prominierende  Herde,  von  denen  die  grössten  Konglomerate  an  der 
Stelle  sitzen ,  die  den  napflförmig  umgewandelten  Kelchen  entsprechen. 
Hier  ist  die  Wand  von  kirschengrossen  gelben  Knoten  besetzt,  ebenso 
wie  die  abgeplatteten  Papillen.     Nur  an  wenigen  Stellen  liegen  die  gelben 
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Herde  in  der  eigentlichen  Rindensubstanz.  Die  Schleimhaut  der  Kelch- 
höhlen ist  grösstenteils  granuliert;  in  dieser  Granulation  liegen  die  er- 
wähnten gelben  prominierenden  Herde.  Nirgends  miliare  Tuberkeln  oder 
tuberkulöse  Lentikulärgeschwüre.  Auch  mikroskopisch  lässt  sich  kein  tu- 
berkulöser Bau  der  Herde  konstatieren. 

Verlauf  war  kompliciert  durch  eine  alsbald  nach  der  Operation  auf- 
tretende, hochfieberhafte  rechtsseitige  Pleuropneumonie,  welche  zu  putri- 
dem eiterigen  Erguss  in  die  Pleura  führte  und  18  Tage  nach  der  Neph- 
rektomie eine  Rippenresektion  erforderte.  Die  Affektion  war  vermutlich 
als  Erscheinung  einer  damals  epidemisch  herrschenden  Influenza  aufzu- 
fassen. Dauernde  Heilung. 

188.    Fritzsche.    (Kantonsspital  Glarus.) 

Frau  M.  A.,  24  Jahre,  trat  am  22.  Juni  1882  in  meine  Beobachtung. 
Ich  fand  dieselbe  unter  den  heftigsten  Schmerzen  sich  windend  im  Bett. 
Sitz  der  Schmerzen  war  das  Abdomen,  in  welchem  man  unter  dem  rechten 
Rippenbogen  eine  ganz  harte  Geschwulst  fühlte,  deren  leiseste  Berührung 
ausserordentlich  empfindlich  war.  Ich  machte  sofort  eine  Morphiumein- 
spritzung und  erfuhr  dann  von  der  Kranken,  dass  sie  seit  ihrem  III.  I^- 
bensjahre  häufig,  zeitweise  3 — 4  Mal  wöchentlich,  in  den  letzten  Wochen 
eher  seltener,  solche  Schmerzanfälle  durchmache. 

Dieselben  beginnen  stets  ohne  Vorboten  ganz  plötzlich  und  dauern 
bald  nur  wenige  Stunden,  in  der  Regel  aber  einige  Tage.  Stets  bildet 
sich  dabei  eine  hai*te  Geschwulst  an  bereits  erwähnter  Stelle  aus,  und  in 
der  Regel  tritt  Erbrechen,  häufig  galliges  Erbrechen  auf.  Der  Stuhl  ist 
in  der  Regel  retardiert.  Ueber  Anomalien  der  Urinausscheidung  wäh- 
rend der  Anfalle  weiss  Pat.  nichts.  Mit  den  seit  dem  16.  Jahre  regel- 
mässig eintretenden  Menses  besteht  kein  deutlicher  Zusammenhang.  Ausser- 
halb der  Schmerzanfälle  fühlt  sich  Pat.  gesund.  In  Bezug  auf  frühere 
Krankheiten  giebt  sie  an,  dass  sie  mit  7  Jahren  die  Blattern  durchmachte 
und  im  Anschluss  daran  mehrere  Jahre  an  einem  Geschwür  an  der  linken 
Wange  litt.  Mit  9  Jahren  hatte  sie  Gelbsucht  ohne  Schmerzanfälle,  mit 
18  Jahren  eine  Pleuritis.  Vor  2  Jahren  gebar  sie  ohne  Kunsthülfe,  hatte 
auch  während  der  Schwangerschaft  mehrmals  die  Schmerzanfälle.  —  Der 
\'ater  der  Pat.  starb  an  einem  „Geschwür  in  der  Gesässgegend",  die 
Mutter  an  Phthise.  Ein  Bruder  leidet  an  Phthise,  die  Schwester  ist  schwäch- 
lich, aber  sonst  gesund.  Eine  genaue  Untersuchung,  speciell  eine  genaue 
Abgrenzung  des  Tumors  durch  Palpation  war  wegen  der  Schmerzhaftig- 
keit  nicht  möglich.  Ich  erwähne,  dass  es  sich  um  eine  gracil  gebaute, 
anämische  Frau  handelt,  an  deren  inneren  Organen  ich,  abgesehen  von 
der  zu  besprechenden  Geschwulst,  nie  etwas  Pathologisches  nachweisen 
konnte.  Ich  dachte  damals,  hauptsächlich  wegen  des  Erbrechens,  an  eine 
Intussusception  oder  Darmknickung  irgend  welcher  Art,  verordnete  hydro- 
pathische Umschläge   um   den  Leib   und   innerlich  Opium.     Tags   darauf 
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war  das  Bild  kaum  verändert,  während  nach  weiteren  24  Stunden  Schmer- 
zen und  Tumor  vollständig  weg  waren  und  die  Kranke  nur  noch  über 
Schwäche  und  Abspannung  klagte.  Ich  liess  dieselbe  noch  einige  Tage 
das  Bett  hüten  und  entliess  sie  dann  ans  der  Behandlung,  ohne  über  die 
Erkrankung  in's  Klare  gekommen  zu  sein. 

Kurz  darauf,  im  August  82,  machte  Pat.  wieder  einen  ganz  ähn- 
lichen Anfall  durch,  dann  einige  schwächere,  derentwegen  sie  mich  nicht 
rief.  Im  Mai  82  wurde  sie  zum  IL  Mal  schwanger,  litt  einige  Zeit  an 
Erbrechen,  war  aber  sonst  wohl,  bis  im  Oktober  wieder  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite  eintraten,  die  zwar  diesmal  nicht  die  frühere  Höhe  er- 
reichten, dafür  aber  mit  wenig  ünterbrüchen  mehrere  Monate  dauerten. 
Die  Kranke  lag  damals  3  Wochen  im  Krankenhaus  zur  Beobachtung. 
Trotz  der  fast  beständigen  Schmerzen,  derentwegen  fast  täglich  2—3 
Opiurapulver  nötig  waren,  kam  es  nie  zur  Bildung  eines  palpabeln  Tu- 
mors in  der  rechten  Seite,  so  dass  man  ohne  die  Anamnese  damals  zur 
Ansicht  kommen  konnte,  es  handle  sich  um  Schwangerschaftsbeschwerden 
im  engeren  Sinne,  ohne  nachweisbaren  Hintergrund.  Die  Geburt  am  5. 
IIL  84  verlief  normal.  Im  September  kam  wieder  ein  Anfall  wie  die 
früheren  zur  Beobachtung,  ein  weiterer,  sehr  heftiger  am  20. 1.  85.  Tags 
darauf  war  der  sehr  emptindliche  Tumor  wieder  weg,  doch  fand  ich  bei 
tiefem  Eindruck  eine  schmerzhafte  Stelle  und  glaubte  einen  schräg  von 
aussen  oben  nach  innen  unten  verlaufenden  Strang  zu  fühlen.  Die  Urin- 
entleerung, auf  welche  geachtet  wurde,  schien  nicht  abnorm  während  des 
Anfalles.  Nachdem  Ende  März  wieder  ein  Anfall  dagewesen,  konstatierte 
ich  bei  einer  neuen  Attacke  am  28.  Juli  das  erste  Mal  an  dem  offenbar 
nun  weniger  gespannten  Tumor  Fluktuation.  Sofort  aspirierte  ich  mit 
der  Pravaz'schen  Spritze  und  erhielt  eine  dünne,  wasserhelle  Flüssig- 
keit, deren  Untersuchung  aus  äusseren  Gründen  unterbleiben  musste.  Die 
Aspiration  war  übrigens  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt,  die  trotz  Eis- 
blase mehrere  Stunden  anhielten.  Im  übrigen  lief  der  Anfall  ab  wie  die 
früheren.  Schon  am  31.  fühlte  ich  nach  Abfall  der  Schmerzen  kaum  eine 
Resistenz.  Neuer  Anfall  am  21.  IX.,  dem  nach  wenigen  Tagen  am  29. 
ein  weiterer  folgte.  Frühzeitig  gerufen  machte  ich  behufs  Untersuchung  des 
Inhaltes  eine  Aspiration  von  60  cm^  Flüssigkeit.  Die  wieder  eintretenden 
heftigen  Schmerzen  hielten  auch  diesmal  nur  wenige  Stunden  an. 

Die  aspirierte  Flüssigkeit  war  wieder  beinahe  farblos,  zeigte  nur 
einen  leichten  Stich  in's  Gelbliche  und  war  dünnflüssig.  Sie  enthielt  kein 
Eiweiss,  keinen  Harnstoff,  keine  Harnsäure.  Der  einzige  positive  Befund 
bestand  in  einer  ziemlich  reichlichen  Menge  von  Chloriden.  Die  Unter- 
suchung durch  den  hiesigen  Kantonscheraiker,  Herrn  Dr.  Lüscher,  bestätigte 
im  vollen  Umfang  die  eigene.  Dieser  Befund  überraschte  mich.  Mehr 
und  mehr  war  ich  zur  Ansicht  gekommen,  es  handle  sieh  um  zeitweise 
behinderten  Hamabfiuss  und  Harnstauung  in  der  rechten  Niere  und  hoflfte 
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durch  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  eine  einfache  Bestätigung  zu  er- 
halten. Dem  war  aber  nicht  so ;  sprach  die  Abwesenheit  von  Hamstoften 
auch  nicht  absolut  gegen  eine  Hydronephrose,  so  liess  dieser  negative 
Befund  doch  noch  keine  weitere  Diagnose  zu.  Ich  schlug  daher  der  Frau 
die  Probelaparotomie  und  eventuell  die  Nephrektomie  vor,  wozu  sie  sich 
bei  den  nun  immer  häutiger  eintretenden  Schmerzanfällen  bald  entschloss. 
Am  15.  X.  begann  wieder  ein  heftiger  Anfall,  der  bis  zum  20.  dauerte. 
Diesmal  wechselte  die  Spannung  in  dem  Tumor  und  es  war  derselbe  zeit- 
weise so  wenig  schmerzhaft,  dass  er  der  Palpation  zugänglich  wurde. 
Er  sass  unter  der  Leber  in  der  rechten,  seitlichen  Bauchgegend  und  liess 
sich  von  der  Leber  deutlich  abgrenzen;  er  drängte  die  Bauch w^and  breit 
vor,  was  früher  nicht  der  Fall  war.  Der  ganz  glatte  Tumor  war  bis 
gegen  die  Mittellinie  des  Abdomens  hin  zu  verfolgen,  nach  unten  bis  zur 
Spina  ant.  sup.  oss.  iL,  wo  er  sich  in  der  Tiefe  verlor.  Nach  aussen 
lag  er  der  Bauchwand  an;  bei  bimanueller  Untersuchung  hatte  man  den 
Tumor  zwischen  den  Fingern  und  konnte  Fluktuation  nachweisen.  Bei 
den  letzten  Anfällen  glaubte  Fat.  auch  (allerdings  erst,  nachdem  sie  an- 
gewiesen, darauf  zu  achten)  bemerkt  zu  haben,  dass  während  des  An- 
falles weniger,  mit  Nachlass  der  Schmerzen  mehr  und  ganz  klarer  Ham 
abging. 

Mit  einem  neuen  Anfall,  schon  9  Tage  nach  dem  letzten,  trat  sie  am 
29.  X.  85  im  Spital  ein,  woselbst  die  Schmerzen  aber  sofort  aufhörten 
und  sich  nach  vollstem  Wohlbefinden  erst  am  11.  XL  wieder  einstellten. 
Am  Tage  darauf  (die  Schmerzen  hatten  schon  etwas  nachgelassen,  ebenso 
die  Spannung  des  Tumors)  Probelaparotomie,  die  ich  zur  sicheren  Orien- 
tierung auf  einen  Anfall  verschoben  hatte.  12  cm  langer,  vertikaler 
Schnitt  8  cm  nach  aussen  der  Medianlinie,  d.  h.  über  dem  Tumor.  Es 
drängt  sich  Colon  ascendens,  Netz  und  im  unteren  Pol  der  Wunde  Dünn- 
darm vor,  die  alle  mit  Schwämmen  unter  den  linken  Wundrand  zuiück- 
geschoben  werden.  Die  nun  eingeführte  Hand  fühlt  wenig  oberhalb  des 
hinteren  Darmbeinrandes  neben  der  Wirbelsäule  das  untere  Ende  der 
rechten  Niere,  welches  aber  ca.  2  cm  nach  oben  direkt  in  den  sich  blasen- 
artig abhebenden  Tumor  übergeht.  Dieser  letztere,  überall  glatt  und  fluk- 
tuierend, kann  bis  unter  die  Leber  verfolgt  werden,  legt  sich  im  oberen 
Teil  vor  die  Wirbelsäule,  die  Medianlinie  überschreitend  und  ist  in  toto 
nicht  verschieblich.  Nirgends  ein  Stein  zu  fühlen ;  auch  der  Ureter  wird 
nicht  gefunden,  scheint  also  nicht  dilatiert.  Die  linke  Niere  ist  an  nor- 
maler Stelle  in  normaler  Grösse  zu  fühlen  und  etwa  2  cm  weit  in  ver- 
tikaler Richtung  verschiebbar. 

Es  handelte  sich  also  offenbar  um  eine  rechtsseitige  Hydronephrose, 
deren  Ursache  im  oberen  Teil  des  Ureters  oder  im  Nierenbecken  selbst 
zu  suchen  war.  Die  andere  Niere  war  gesund.  Ich  schloss  die  Bauch- 
höhle, um  erst  später  die  Niere  von  hinten  zu  entfernen,  nach  Ablauf  des 
Anfalles.     Die  Kranke  fühlte   sich   nach    dem  Eingriff,    trotz    fieberlosen 


üeber  Hydronephroais  intermittens.  791 

Verlaufes  sehr  schlecht,  hatte  die  gewohnten  Schmerzen  durch  die  Harn- 
stauung und  ausserdem  3  Tage  lang  sehr  heftiges  Chloroformerbrechen. 
Der  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  entleerte  spärliche  Uiin  enthielt 
eine  Spur  Eiweiss.  Ln  übrigen  glatte  Heilung  p.  pr.  Die  anämische 
Pat.  erholte  sich  aber  recht  langsam,  machte  auch  am  5.  bis  6.  und  13. 
bis  14.  Dezember  2  kurz  dauernde  Anfälle  durch.  Am  19.  wurde  sie  auf 
ihren  Wunsch  über  die  Feiertage,  die  sie  in  der  Familie  zubringen  wollte, 
entlassen.  Die  während  dieses  Spitalaufenthaltes  kontrollierten  Urin- 
mengen  schwankten  in  gewöhnlichen  Zeiten  zwischen  1060  und  2560  cm^. 
Wäiirend  des  zur  Laparotomie  benutzten  Anfalles  jedoch  betrugen  die- 
selben am  11.  (Beginn  des  Anfalls)  1720,  am  12.  (Laparotomie)  950,  am 
13.  475,  am  14.  520,  um  die  nächsten  Tage  allmählich  zur  Norm  anzu- 
wachsen. Die  geringen  Urinmengen  dieser  Tage  können  aber  nicht  wohl 
auf  die  Harnstaunng  bezogen  werden,  da  sie  mit  Fug  und  Kecht  auf  die 
geringe  Flüssigkeit«zufuhr  zurückgeführt  werden  können,  wobei  überdies 
noch  das  reichliche  Erbrechen  in  Anschlag  zu  bringen  ist.  Bei  der  ersten 
der  beiden  noch  im  Spital  beobachteten  Attacken  sank  am  6.  die  ürin- 
menge  auf  740,  stieg  am  7.  (nach  Abfall  der  Schmerzen)  zur  normalen 
Höhe  1780  cm^.  Beim  letzten  Anfalle  aber  blieb  sie  an  den  Schmerz- 
tagen auf  1410  resp.  1370  cm^  und  sank  erst  am  Tage  nachher  auf  790. 
Diese  ganz  ungleichen  Urinverhältnisse  Hessen  sich  diagnostisch  bezüg- 
lich der  Diagnose  nicht  verwerten,  jedoch  setzte  die  Beobachtung  wäh- 
rend des  letzten  Anfalles  die  Leistungsfähigkeit  der  linken  Niere  wohl 
ausser  Zweifel. 

Bis  zu  ihrem  Wiedereintritt  am  9.  I.  machte  die  Frau  noch  eine 
schlimme  Zeit  durch.  Kaum  zu  Hause  angekommen,  stellten  sich  wieder 
heftigste  Schmerzen  ein,  welche  mit  welchselnder  Intensität  9  Tage 
dauerten.  Wieder  schien  diesmal  der  Tumor  an  Umfang  zugenommen  zu 
haben.  Die  nächsten,-  schmerzfreien  Tage  Hessen,  nachdem  in  der  letzten 
Zeit  sehr  viel  Morphiuminjektionen  notwendig  geworden  waren,  deutliche, 
aber  nicht  sehr  heftige  Abstinenzerscheinungen  zu  Stande  kommen.  Wenige 
Tage  vor  dem  Spitaleintritt  kam  noch  ein  letzter  Schnierzanfall. 

Am  11.  bei  vollständig  collabierter,  nicht  fühlbarer  Niere  Nephrek- 
tomie vom  typischen  Lumbal  schnitt  ans,  welcher  eine  einigermassen  über- 
sichtliche Operation  gestattete.  Nach  Durchtrennung  der  Fascia  trans- 
versal is  wurde  das  Auffinden  der  Niere  durch  Gregendrängen  von  vorn 
her  wesentlich  erleichtert.  Sofort  fühlte  ich  auch  die  erweiterten,  bis  an 
die  Nierenkapsel  reichenden  Nierenkelche,  als  Höcker  an  der  Nierenober- 
fläche. Das  Auslösen  der  Niere  aus  der  Fettkapsel  gelang  am  unteren 
Ende  der  Niere  leicht  und  durch  sanften  Zug  nach  abwärts  und  durch 
Heranziehen  der  Niere  in  die  Wunde  konnte  diese  ohne  Schwierigkeiten 
und  ohne  Blutung  freigelegt  werden.  Dieselbe  hing  nun  noch  an  einem 
7  cm  breiten  Stil,  dem  mächtig  erweiterten,  zur  Zeit  aber  ganz  zusammen- 
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gefallenen  Nierenbecken,  resp.  Anfangsteil  des  Ureters  und  den  Nieren- 
gefässen,  die  hier  bereits  in  mehrere  Aeste  geteilten  Art.  und  ven.  renalis. 
Ich  beschloss,  anstatt  den  Stiel  durch  eine  Reihe  von  ümstechungen  zu 
versichern,  die  Gefässe  einzeln  bei  ihrem  Eintritt  in  die  Niere  doppelt  zu 
unterbinden  und  dann  den  ^erweiterten  Harnleiter  womöglich  am  Ende 
der  Dilatation  abzubinden;  dies  gelang  ohne  Schwierigkeiten.  Während 
der  Isolierung  der  ersten  Gefässe  kam  ich  bald  unter  eine  derbe  Binde- 
gewebsschicht,  w^elche,  eine  Art  Kapsel  um  das  Nierenbecken  bildend, 
nur  locker  mit  letzterem  zusammenhing.  Ich  durchtrennte  dieselbe  rings 
Um  das  Nierenbecken,  die  dicht  darüber  liegenden  Geisse  (an  der  vor- 
deren Fläche  5,  an  der  hinteren  1)  successive  ligierend  und  konnte  die 
locker  aufliegende  Kapsel  nun  leicht  und  ohne  Blutung  unter  leichtem 
Zug  von  der  Niere  über  den  Ureter  zurückschieben,  bis  sich  derselbe  zu 
einem  dünnen  Strang  verjüngte,  wo  dann  dessen  Abbindung  mit  Seide, 
(wie  auch  bei  den  Nierengeftlssen)  erfolgte.  Nach  Sublimatirrigation  der 
Wunde  Naht  der  Haut  bis  auf  eine  Stelle,  wo  ein  mit  Jodoformgaze  um- 
wickeltes Drain  eingeschoben  wurde.  Darüber  trockener  Jodoformgaze- 
verband. 

Die  Frau  fühlte  sich  auch  diesmal  wieder  sehr  angegriffen  durch  die 
Operation  und  hatte  wieder  mehrere  Tage  an  Chloroformerbrechen  zu 
leiden.  Im  übrigen  jedoch  vollständig  fleberfreier  und  aseptischer  Ver- 
lauf. Pat.  wurde,  nachdem  sie  schon  8  Tage  vorher  aufstand,  mit  längst 
vernarbter  Wunde  am  15.  II.  entlassen.  Die  während  des  Spitalaufent- 
haltes gemessenen  Urinmengen  betrugen: 

10.  I.  1540,  11.  I.  vor  der  Operation  10  Uhr  a.  m.  680,  nach  der 
Operation  in  den  ersten  24  Stunden  370,  12.  I.  550,  13.  I.  720,  14.  I. 
930,  15.  I.  960,  16.  I.  850,  17.  I.  1000,  18.  I.  1220,  19.  I.  1340,  20  L 
1280,  21.  I.  1750,  22.  I.  2020,  23.  I.  1570,  24.  I.  1810  etc. 

Der  Urin  war  immer  eiweissfrei. 

Die  Pat.  erholte  sich  recht  langsam,  blieb  längere  Zeit  blass  und 
schwach  und  klagte  öfter  über  ziehende  Schmerzen  in  der  Narbe  und 
Druckschmerz  auf  den  Lenden-  und  Saceralwickeln,  war  aber  sonst  ganz 
wohl.  Im  Juni  ergiebt  die  Urinmenge  während  10  Tagen  eine  Durch- 
schnittsmenge von  1 100  cm^ ;  Urin  auch  jetzt  ohne  Eiweiss.  In  der  Zeit 
hat  die  Pat.,  welche  sich  sonst  ganz  wohl  beflndet,  das  wunderbare  Ge- 
fühl, als  ob  der  alte  Schmerz  kommen  wollte,  wobei  zugleich  bald  vor- 
übergehender Brechreiz  auftritt.  Laut  Brief  vom  25.  IX.  Ol  ist  Pat. 
seither  ganz  gesund  geblieben  und  hat  sich  zu  einer  leistungsfähigen 
Bäuerin  entwickelt. 

Nierenbefund:  Die  samt  dem  dilatierten  Nierenbecken  und  Ureter 
entfernte  Niere  ist  deutlich  atrophisch.  Die  Länge  beträgt  11  cm.  Die 
grösste  Breite  3^/2  cm.  Die  Oberfläche  ist  wie  durch  narbige  Einziehungen 
gelappt  und  uneben.  Die  Kapsel  haftet  durch  stärkere  Bindegewebszüge 
fest  an,  lässt  sich  aber  doch  ohne  grosse  Mühe  ablösen.    Auf  dem  Durch- 
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schnitt  der  Niere  siebt  man  von  dem  mächtigen,  9  cm  langen  Nieren- 
becken die  ebenfalls  stark  erweiterten  Nierenkelcbe  abgelien,  welche  an 
mehreren  Stellen  fast  bis  an  die  Nierenkapsel  reiclien.  Die  Nierensnb- 
stanz  selbst  hat  am  oberen  Ende  eine  Dicke  von  2  fm,  schwankt  aber 
sonst  flherall  zwischen  V^ — ^  <^'>i'  ^'^  '^t.  ziemticb  blasa  and  homogen  und 
fdhlt  sich  derb  an.  Hehr  ansgesprochen  ist  die  Abfiachong  der  Papillen 
und  der  dnrch  die  KompregBion  zn  Stande  gekommene,  gebogene,  stellen- 
weise winklig  abgebogene  Verlanf  der  geraden  Hamkanälchen.  Von  dem 
Nierenbecken  gelangt  man  in  den  ampullenfdnnig  an fgetri ebenen  Ureter, 
welcher  sieb,  von  der  Kitte  des  Nierenhilos  ans  gemessen,  nach  ca.  9  cm 
ziemlich  rasch  zu  einem  dünnen  Röhrchen  verjüngt,  dessen  Lumen  gerade 
einem  Loch  entspricht,  das  mit  einer  dünnen,  gewöhnlichen  Stecknadel 
im  Papier  gemacht  wird.  Füllt  man  die  mit  dem  tricbterfärmigen  Ureter 
nach  unten  gehaltene  Ampulle  mit  Wasser,  so  tropft  dasselbe  nur  lang- 
sam ab,  wird  aber  das  Wasser  gewaltsam  durchgepresst,  so  entsteht  ein 
teiner,  nadeiförmiger  Strahl.  Ansatz  und  Richtung  der  Ampulle  ent- 
sprechen dem  des  normalen  Ureters,  d.  h.  sie  setzt  sich  ziemlich  median, 
jedoch  etwas  unter  der  Mitte  an  die  Niere  an  und  verläuft  schräg  nach 
innen  und  unten.  Die  Distanz  von  ihrem  unteren  Umfang  bis  zur  Nieren- 
substanz ist  daher  viel  kürzer  (5  cm),  als  am  oberen  (13  cm),  wie  übri- 
Fig.  15.  Fig.  16. 


gens  aus  der  Skizze  leicht  ersichtlich.  Die  Wand  des  Nierenbeckens  und 
des  Ureters  tat  überall  ziemlich  derb  nnd  elastisch,  die  Innenfläche  gtatt- 
Nirgends  zeigt  sich,  auch  nicht  am  Eingange  in  die  enge  Stelle  eine 
Falten-  oder  Klappenbildung. 
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134.     C.  Frey  (Aarau). 

4.  IX.  88.  Frl.  S.,  56  J.  Früher  immer  gesund,  nie  geboren,  stammt 
ans  gesunder  Familie.  Menses  seit  ca.  V^  Jahre  ausgeblieben.  Statt 
deren  in  der  letzteli  Zeit  Anfälle  von  heftigen  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Unterleibes  mit  Erbrechen.  Ein  solcher  Anfall  besteht  seit 
gestern;  schlaflose  Nacht.  In  der  linken  Unterbauchgegend,  über  dem 
kleinen  Becken,  ein  ca.  faustgrosser,  massig  schmerzhafter,  wenig  ver- 
schieblicher, allseitig  abgrenzbarer,  harter  Tumor  mit  gedämpftem  Per- 
kussionsschall. —  27.  IV.  Geschwulst  und  Beschwerden  vollständig  ge- 
schwunden. —  7.  VII.  Der  Tumor  in  der  linken  Seite  nach  2monat- 
lichem,  völligem  Wohlbefinden  wieder,  wenn  auch  in  milderem  Anfall, 
erschienen.  Er  ist  mindestens  faustgross,  eher  grösser  als  früher,  liegt 
weiter  oben  als  früher,  ist  sehr  verschieblich,  wenig  empfindlich,  hart, 
(vid.  Fig.  17.)   —   23.  III.  89.     Wiederum    leichter   Anfall.    —   11.  XI. 

Fig.  17.  Fig.  18. 


^'or  10  Tagen  nach  körperlicher  Anstrengung  Anfall  mit  Schmerzen,  Er- 
brechen, Obstipation.  Tumor  kleinkindskopfgross,  schon  äusserlich  durch 
Vorwölbung  der  linken  Bauchseite  nach  vorn  und  nach  der  Seite  zu 
sichtbar,  median  bis  zum  Nabel  reichend,  nicht  ins  kleine  Becken  hinab- 
reichend, scheint  zu  fluktuieren,  ist  jedenfalls  elastisch.  Kataplasmen, 
Tct.  opii.  Karlsbader  Salz.  —  13.  XI.  Tumor  und  Beschwerden  völlig 
verschwunden.  —  20.  I.  90.  Wieder  Anfall  mit  Brechen,  Schmerzen, 
Appetitlosigkeit  und  Durchfall.  Vor  dem  Auftreten  der  Geschwulst  soll 
regelmässig  Frieren  im  Rücken  eintreten  und  dann  plötzlich  der  Tumor 
erscheinen.  Er  hat  Nierenform,  unten  eine  deutliche  Einkerbung,  ist 
leicht,  aber  wenig  verschieblich.  Urin  normal.  —  28.  I.  Tumor  nicht 
mehr  nachweisbar,  soll  allmählich  verschwunden  sein.  —  21.  IX.  Vor 
3  Wochen  derselbe  Anfall  wie  früher;  die  seither  bestehende  Geschwulst 
soll  bei  Reiben  und  Drücken  zeitweise  verschwinden.  Sie  ist  eher  grösser 
als  früher,  fast  unbeweglich,  entspringt  ganz  aus  der  linken  Lende  und 
ist  gegen  Becken  und  Rippen  zu  deutlich  abgrenzbar,  glatt,  elastisch.  — 
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25.  IX.  Nach  starkem  Strecken  des  Körpers  wieder  schlimme  Nacht.  — 
27.  IX.  Befinden  sehr  gut.  Tumor  weicher  geworden.  —  2.  X.  Ge- 
schwulst kleiner  geworden,  mehr  in  die  Tiefe  gesunken.  Urin  ohne  Ei- 
weiss  und  Zucker,  einige  spärliche  Blasenepithelien.  Spez.  Gew.  1020. 
—  6.  X.  Tumor  und  Beschwerden  verschwunden.  —  24.  X.  91.  Wieder 
Anfall  mit  Tumorbildung.  —  25.  X.  99.  In  den  letzten  Jahren  sollen 
noch  2mal  ähnliche  Anfälle  wie  früher  aufgetreten  und  auch  von  selbst 
wieder  verschwunden  sein. 

Seit  4  Tagen  nach  völligem  Wohlbefinden  Schmerzen  im  Bauch.  Im 
linken  Abdomen  praller,  grosser  Tumor,  nicht  verschieblich,  unten  bis  zur 
Höhe  der  Spina  ant.  sup.,  vorn  bis  zur  Medianlinie  reichend;  nach  oben 
reicht  der  gedämpfte  Schall  bis  zur  IV./V.  Rippe  (Axillarlinie);  nach  aussen 
hinten  nicht  abgrenzbar;  am  unteren  inneren  Kande  deutliche  Einbuch- 
tung. Urin  sehr  koncentriert,  einige  körnige  Gylinder,  Albumen  l®/oo, 
Eiter,  spärliche  Blasen-  und  Nierenepithelien,  zahlreiche  Bakterien.  Temp. 
37,7*^.  Reichliche  Defäkation.  In  der  Folge  nahm  der  Tumor  allseitig 
noch  etwas  zu,  wurde  etwas  empfindlich,  es  bestanden  leichte  Temperatur- 
steigerungen. —  24.  V.  Unter  Zunahme  des  Urins,  mit  starkem  Eiter- 
sediment, bedeutende  Abnahme  der  Geschwulst,  die  nur  in  der  Tiefe  noch 
fühlbar  bleibt.  —  16.  VI.  Wieder  grosser  Tumor  wie  früher.  —  17./18.  VI. 
Plötzliches  Zurückgehen  der  Geschwulst  und  Wohlbefinden.  Im  Urin  viel 
Eiter,  Blasen-  und  Nierenepithelien,  körnige  Gylinder.  —  13.  VIII.  Vor- 
gestern wieder  Anfall:  Kopfgrosser,  praller  Tumor.  Urin  ziemlich  klar, 
koncentriert,  ohne  Eiweiss  und  mit  geringem  Sediment  aus  wenig  Leuko- 
cyten  und  Epithelien  bestehend.  Bis  Ende  September  Zunehmen  der  Ge- 
schwulst bis  handbreit  über  den  Nabel  nach  rechts  hin.  Fat.  entschliesst 
sich  endlich  zur  Operation. 

27.  IX.  99.  Nephrektomie  im  Spital  Aarau  durch  Dr.  Bircher 
mit  Lumbaischnitt.  Die  Niere  von  Abscessen  durchsetzt,  besonders  ein 
grosser  Abscess,  das  Nierenbecken  und  einen  grossen  Teil  der  Niere  ein- 
nehmend.    Keine  Tuberkulose. 

Langsame  Rekonvalescenz  der  heruntergekommenen  Kranken.  1.  X. 
1901.  Pat.  ist  völlig  wohl.  In  der  linken  Lumbaigegend  besteht  noch 
eine  reichlich  secernierende  Firtel.  Urin  ohne  Eiweiss,  hat  ein  ver- 
schwindend kleines  Sediment  mit  einigen  Leukocyten  und  Epithelien. 

Epikrise :  Linksseitige  Wanderniere,  zeitweise  Abknickung  des  Ureters 
mit  intermittierender  Hydronephrose,  die  später  in  Pyonephrose  übergeht. 
Auch  zur  Zeit  der  Pyonephrose  noch  zeitweilige  Durchgängigkeit  des 
Ureters.     Rechte  Niere  gesund.     Heilung  durch  Nephrektomie. 

135.     Meyer-Rüegg  (Zürich). 

Frau  H.,  47  J.,  hat  4  Kinder,  das  letzte  vor  10  Jahren.  Meno- 
pause seit  2  Jahren.  Die  erste  Attacke  trat  auf  im  Herbst  1899.  Pat. 
hatte  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,    welche  nach  vorn   bis  in 
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die  Leistengegend  ausstrahlten.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  Perity- 
phlitis acuta.  Nach  2  bis  3  Tagen  waren  die  Schmerzen  vorbei.  Am 
18.  III.  00  trat  wieder  eine  ähnliche  Attacke  auf.  Heftige  krampfartige 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium.  Am  Blinddarm  lässt  sich  nichts 
nachweisen,  doch  fühlt  man  im  rechten  Hypochondrium  einen  Tumor,  un- 
gefähr entsprechend  der  vergrösserten  Leber.  In  der  ParaSternallinie 
war  das  Abdomen  am  meisten  vorgewölbt,  doch  lässt  sich  bei  der  sehr 
starken  Adipositas  nichts  Bestimmtes  nachweisen.  Es  besteht  Meteoris- 
mus und  beständige  Obstipation,  weshalb  Curellapulver  verordnet  werden. 
Die  Diagnose  wird  gestellt  auf  eine  vergrösserte  Gallenblase  oder  Leber- 
tumor oder  Stauungen  im  Pfortaderkreislauf.  Die  Schmerzen  waren  in 
2  bis  3  Tagen  verschwunden.  Im  Verlauf  von  6  bis  8  Tagen  ging  auch 
der  Tumor  zurück.  Derselbe  reichte  bis  unter  den  Rippenbogen  und  war 
von  der  Leber  nicht  abgrenzbar.  4  Wochen  später  war  nichts  mel.r 
nachweisbar  und  Pat.  fühlte  sich  vollständig  wohl.  Am  25.  VI.  00  wie- 
der eine  Attacke.  Die  Schmerzen  sind  weniger  stark,  der  Tumor  kleiner. 
Es  wurden  Opiumsuppositorien  und  warme  Fumente  verordnet.  In  der 
Folgezeit  nun  treten  die  Attacken  alle  4  Wochen  auf,  jedesmal  von  Er- 
brechen begleitet,  was  der  Patientin  grosse  Erleichterung  verschafft,  doch 
stellt  sich  nachher  heftige  Migräne  ein.  Am  25.  X.  00  bei  einer  Attacke 
waren  die  Schmerzen  viel  heftiger,  der  Tumor  gut  faustgross.  Bei  der 
Palpation  des  Tumors  deutliches  Darmgurren.  Der  Tumor  ist  in  der 
Gallenblasengegend,  gut  beweglich,  er  kann  nach  vorn  etwas  über  die 
Mittellinie  verschoben  werden,  ist  auch  verschieblich  nach  aufwärts  und 
nach  hinten.  Er  lässt  sich  gegen  die  Leber  abgrenzen,  ist  hart,  solid, 
und  während  5  Tagen  sehr  empündlich,  dann  gehen  die  Schmerzen  zu- 
rück.    Die  Diagnose  wird  gestellt  auf  Carcinoma  coli  ascendentis. 

Am  1.  XL  00  wird  Prof.  Dr.  Krönlein  konsultiert.  Der  Tumor 
ist  jetzt  etwas  grösser,  immer  mehr  wachsend  und  prall  elastisch.  Bei 
der  bimanuellen  Untersuchung  deutlich  Fluktuation.  Die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose wird  gestellt  auf  Hydronephrosis  intermittens.  Die  vorge- 
schlagene Operation  wird  verweigert. 

24.  XI.  00  ist  der  Tumor  bis  zur  Mannskopfgrösse  angewachsen, 
doch  ist  er  auch  bei  starkem  Druck  vollständig  schmerzlos.  —  1.  XII.  00 
ist  der  Tumor  vollständig  verschwunden,  und  man  fühlt  an  dessen  Stelle 
die  bewegliche  aber  sonst  normale  Niere,  Pat.  hat  sehr  schlaffe  Bauch- 
decken. Es  wird  ihr  eine  gutsitzende  Leibbinde  verordnet.  —  8.  XII.  00 
ist  der  Tumor  fast  zweit'anstgross,  doch  ist  er  nach  der  Palpation  be- 
deutend kleiner,  kaum  mehr  zu  fühlen.  Schmerzen  treten  nur  noch  ganz 
zu  Anfang  der  Attacke  auf,  welche  während  einiger  Zeit  alle  14  Tage 
eintrat.  Nun  aber  hat  Pat.  schon  seit  2  Monaten  vollständig  Ruhe.  Pat. 
behauptet,  dass  einmal  der  Tumor  in  der  Nacht  verschwunden  sei,  wobei 
sie  in  der  gleichen  Nacht  2  1  Urin  gelöst  habe.  Im  Urin  nichts  Auf- 
fallendes.    Er  ist  hell,  bei  der  Attacke  etwas  dunkler,    doch    wurde  nie 
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Blut  gefunden.  Fat.  ist  jetzt  auf  strenge  Diät  gesetzt  und  trägt  fort- 
während die  Binde.  In  der  Folgezeit  hatte  Fat.  Ruhe  bis  im  Frühling 
1901,  zu  welcher  Zeit  wieder  ein  ganz  gleicher  Anfall  auftrat.  Sie  be- 
findet sich  noch  in  Beobachtung. 

136.    K  r  ö  n  1  e  i  n ;  I.  Fall.     (Züricher  Klinik.) 

Z.  A.,  23.  J.,  stud.  med.,  aufgenommen  am  15.  III.  97.  Der  Vater 
des  Fat.  starb  im  72.  Lebensjahr  an  einer  Fneumonie.  Die  Mutter  und 
sechs  Biiider  leben  und  sind  gesund.  Mit  6  Jahren  machte  der  Fat. 
Diphtherie,  mit  12  die  Masern  durch.  Im  16.  Lebensjahre,  im  Frühjahr 
1890,  verspürte  Fat.  hin  und  wieder  ein  eigentümliches,  sehr  unbehag- 
liches Müdigkeitsgefühl  in  beiden  Lendengegenden,  ungefähr  in  der  Höhe 
des  XI.  und  XII.  Brustwirbels.  Dieses  unangenehme  Gefühl ,  das  nicht 
gerade  als  bestimmter  Schmerz  bezeichnet  werden  kann,  wiewohl  es  bald 
von  stechendem,  bald  von  ziehendem  Charakter  war,  machte  sich  beson- 
ders beim  Sitzen  geltend,  und  konnte  durch  Hin-  und  Herwiegen  des 
Oberkörpers  etwas  gelindert,  durch  x\ufstehen  vom  Sitz  dagegen  ganz 
gehoben  werden.  Das  Allgemeinbetinden  war  dabei  nicht  gestört.  Der 
konsultierte  Arzt  könnt«  nichts  Fositives  nachweisen  und  verordnete  ein 
Liniment,  das  aber  ohne  jeden  Frfolg  war.  Schon  damals  äusserte  der 
Arzt  den  Verdacht  auf  eine  in  Entstehung  begriffene  Affektion  in  der 
Nierengegend.  Im  Harn  fand  man  keine  pathologischen  Veränderungen. 
Diese  Rückenschmerzen  bestanden  fast  immer  bei  sitzender  Stellung  bis 
zum  Oktober  desselben  Jahres.  Damals  stellte  sich  eines  Abends  ohne 
vorangegangenen  Diätfehler  plötzlich  starkes  Erbrechen  galliger  Massen 
ein,  zugleich  von  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  bis 
zur  Wirbelsäule  begleitet.  Die  Falpation  der  schmerzhaften  Gegend,  die 
besonders  unter  dem  rechten  Rippenbogen  in  der  Tiefe  am  hartnäckig- 
sten war,  konnte  nichts  Besonderes  nachweisen.  Ikterische  Erscheinungen 
bestanden  nicht.  Der  Anfall  ging  nach  mehrmaligem  Erbrechen  nach 
einigen  Stunden  vorüber,  und  Fat.  fühlte  sich  wieder  völlig  wohl.  Der 
Harn,  der  während  des  Anfalles  entleert  wurde,  war  trübe,  von  dunkler, 
fast  schwarzer  Farbe  und  enthielt  viel  Sediment.  Blut  enthielt  er  nach 
Angabe  des  Arztes  nicht.  Eine  bestimmte  Diagnose  wurde  vom  Arzt 
nicht  gestellt,  doch  glaubte  er,  es  handle  sich  um  einen  Magen-Darm- 
katarrh. Ca.  8  Tage  nach  dieser  Attacke  folgte  eine  zweite,  die  aber 
bedeutend  stärker  war.  Es  bestanden  wiederum  dieselben  Symptome,  nur 
waren  sie  viel  intensiver  und  hartnäckiger  als  das  erste  Mal.  Zu- 
dem konnte  man  in  der  rechten  Lendengegend  unter  dem  Rippenbogen 
gegen  die  Wirbelsäule  zu  einen  hühnereigrossen,  ziemlich  harten,  läng- 
lichen Körper  von  glatter  Oberfläche  fühlen.  Derselbe  konnte  bei  der 
bimanuellen  Falpation  etwas  nach  hinten  und  oben  verschoben  werden, 
was  jedoch  sehr  schmerzhaft  war.  Aus  diesen  Erscheinungen  stellte  der 
Arzt  die  Diagnose  auf  Wanderniere  und  verordnete  warme  Fumente,  die 
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ziemlich  grosse  Erleichterung  brachten.     Der  ganze  Anfall  dauerte  dies- 
mal ca.  8  Stunden.     Von   Seiten    des  Harns   war   nichts  Besonderes  zu 
konstatieren.    Derselbe  war  klar,  hell  und  ohne  pathologische  Verände- 
rungen.    Nach  ca.  4  Wochen  folgte  ein  neuer  Anfall,  der  mit  denselben 
Symptomen  begann   und  denselben  Verlauf  nahm,    nur  mit  dem   Unter- 
schied, dass  er  diesmal  zwei  Tage  dauerte  und  dass  der  in   der  rechten 
Lendengegend  befindliche  Tumor  beträchtlich  grösser  war  als  beim  letzten 
Mal.     In  der  Folgezeit  änderte  sich  das  Krankheitsbild  etwas,  besonders 
zu  ßeginn  der  Anfälle.    Diese  letzteren  kehrten  sehr  unregelmässig  wie- 
der, bald  nach  2  Wochen,   bald  erst  nach  5 — 6  W^ochen.     Pat.  erinnert 
sich  sogar  während   eines   halben    Jahres   vollständig   Ruhe   gehabt  zu 
haben.     Meistens  konnten  die  Anfälle  auf  einen  Diätfehler  zurückgeführt 
werden,    anfänglich     mit   grosser  Bestimmtheit    auf  Genuss   von  Bier, 
später   aber   auch   auf  Weintrinken;   oft  genügte  sogar  nur  eine  starke 
Aufregung  oder  vorgefasste  Angst,    der  Anfall   könnte  sich  wiederholen, 
um  letzteren  auszulösen.     Dafür  zeugt  folgende  Beobachtung:    Pat.  war 
zu  einem  Tanzabend  eingeladen,  worauf  er  sich  sehr  freute ;  und  um  diese 
Freude  sich  nicht  verderben  zu  lassen,  genoss  er  schon  einige  Tage  vorher 
keinen  Alkohol  mehr.     üngetUhr  2  Stunden  vor  Beginn  des  Festes  hatte 
Pat.  mehrmals  die  rechte  Lendengegend  palpiert ;  dabei  verspürte  er  eine 
kleine  längliche  Resistenz  unter  dem  Rippenbogen,  die  nicht  schmerzhaft 
war,  wohl  aber  auf  Druck  etwas  unangenehmes,   dumpfes  Gefühl   verur- 
sachte.  Trotzdem  begab  sich  Pat.  zum  Feste  und  schon  nach  dem  ersten 
Tanz  hatte  sich  diese  kleine  Resistenz  zum  kindskopfgrossen  Tumor  aus- 
gebildet, sodass  Pat.   sich  ins  Bett   legen  musste.     Diesmal   konnte  mit 
Bestimmtheit  ein  Diätfehler  ausgeschlossen  werden  und  musste  die  starke 
psychische  Aufregung  als  Ursache  des  Anfalles  angenommen  werden,  viel- 
leicht durch  das  Tanzen  begünstigt.   Alle  die  in  der  Folgezeit  sich  wieder 
einstellenden  Anfälle  nehmen  einen  etwas  andern  Verlauf  als  die  frühem : 
das  Erbrechen  zu  Beginn  des  Anfalles  fehlte.     Zuei-st  verspürte  Pat.  ein 
unangenehmes   spannendes   Gefühl   in   der   rechten  Lendengegend ;   beim 
Palpieren  konnte  er  jedesmal  direkt  unter  dem  Rippenbogen,  ganz  in  der 
Tiefe  gegen  die  Wirbelsäule   hin,   eine   längliche,    quer   zur   Längsachse 
verlaufende  Resistenz  fühlen,  die  bei  starker  Palpation  unter  den  Fingern 
wegrollte.     Oft   konnte   diese  Resistenz   bei  rechter  Halbseitenlage  mit 
flektiertem  Oberschenkel  wieder  zum  Verschwinden  gebracht  werden.   War 
letzteres  nicht  der  Fall,  so  entwickelte  sich  jedesmal  schon  innerhalb  IV2 
bis  2  Stunden  ein  Tumor,  der  die  ganze  rechte  Lendengegend  ausfüllte 
und  bis  zur  Linea  alba  reichte.   Derselbe  zeigte  nun  deutliche  Fluktuation 
und  war  anfänglich  noch  ganz  weich,    während   nach   4 — 5  Stunden  der 
Tumor  sich  schon  prall  und  hart  anfühlte.    Mit  dem  Grösserwerden  des 
Tumors  nahmen  auch  die  Schmerzen  an  Intensität  beträchtlich  zu  und 
erreichten  einen  solchen  Grad,  dass  Pat.  sich  im  Bette  hin-  und  herwälzte. 
Pat.  bezeichnet  diesen  Schmerz  als  den   heftigsten,   den   er  sich   denken 
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könnte,  and  glaubt,  ohne  Morphiam  oder  Opium  denselben  nicht  aus- 
halten zu  können.  Der  Charakter  der  Schmerzen  ist  ziemlich  schwer  zu 
schildern.  Die  Schmerzen  waren  konstant,  bald  zerrend,  bald  krampf- 
artig, besonders  schmerzhaft  war  das  stets  zunehmende  Spannungsgefühl 
des  immer  grösser  werdenden  Tumors.  Erst  wenn  der  Tumor  seine  maxi- 
male Grösse  erreicht  hatte,  folgte  Erbrechen,  worauf  für  wenige  Minuten 
die  Schmerzen  etwas  schwächer  waren.  Während  des  Anfalles  konnte 
Pat.  keinen  oder  nur  sehr  wenig  Urin  lösen.  Der  Arzt  stellte  nun  die 
Diagnose  auf  Wanderniere  mit  Hydronephrose.  Bei  diesen  Anfällen  konnte 
man  zwei  Perioden  unterscheiden:  1)  die  schmerzhafte  Periode,  welche 
den  Beginn  des  Anfalles  und  das  Wachstum  des  Tumors  in  sich  fasst, 
und  2)  die  schmerzlose  Periode,  in  welcher  der  ad  maximum  gewachsene 
Tumor  noch  bestand,  dagegen  keine  Schmerzen.  Während  bei  den  frühe- 
ren Anfällen  das  ganze  Krankheitsbild  nach  Aufhören  der  Schmerzhaftig- 
keit  wieder  verschwand,  so  war  dies  bei  den  spätem  Anfällen  nicht  mehr 
der  Fall.  Die  fast  unerträglichen  Schmerzen  hielten  etwa  2— 2^2  Tage 
an ;  nach  dieser  Zeit  hatte  der  Tumor  die  maximale  Grösse  erreicht,  und 
es  liess  die  Schmerzhaftigkeit  nach,  die  Geschwulst  aber  blieb  bestehen 
und  war  vollständig  schmerzlos  und  unempfindlich.  Was  nun  die  Dauer 
dieser  Periode  anbelangt,  so  beobachtete  Pat.,  dass  jeder  folgend©  Anfall 
länger  dauerte  als  der  vorhergehende;  während  anfänglich  die  ganze 
Affektion  nach  4 — 5  Tagen  vorbei  war,  so  dauerte  sie  in  der  letzten  Zeit 
3—4  Monate ;  der  letzte  Anfall  vor  Eintritt  in  die  Klinik  sogar  57«  Mo- 
nate. Mit  den  Schmerzen  hörten  auch  die  übrigen  Symptome,  wie  Er- 
brechen, Urinretention  auf.  Der  Tumor  wurde  bei  jedem  neuen  Anfall 
etwas  grösser  und  erreichte  beim  letzten  eine  Ausdehnung  von  der  Crista 
ossis  ilei  dext.  bis  zum  Nabel,  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule.  Nach 
Ablauf  der  schmerzhaften  Periode  konnte  Pat.  Bier  und  Wein  ohne  irgend- 
welche Beschwerden  geniessen.  W^as  nun  das  Ende  der  einzelnen  An- 
fälle anbelangt,  so  war  dies  nie  vorauszusehen.  Der  ganze  Tumor  ver- 
schwand innerhalb  einer  halben  Minute  plötzlich  ohne  irgendwelche 
Befechwerden  zu  machen.  Meistens  5 — 10  Minuten  nach  Verschwinden  des 
Tumors  musste  Pat.  sehr  viel,  oft  über  einen  Liter  Urin  lösen,  der  ein- 
mal Spuren  von  Eiweiss  enthielt,  sonst  stets  normal  war.  Jedesmal  nach 
Entleerung  der  Hydronephrose  fühlte  sich  Pat.  sehr  erleichtert,  auch  die 
Stimmung,  die  während  des  Anfalles  deprimiert  W'ar,  hob  sich  sofort  wieder. 
Im  Januar  1896  wurde  von  einem  Genfer  Arzt,  nachdem  der  Anfall 
wieder  ca.  2  Monate  bestanden  hatte,  im  rechten  Hypochondrium  eine 
Punktion  gemacht  und  ca.  4  cm  ^  Flüssigkeit  entnommen.  Hierauf  stellten 
sich  sehr  starke  krampfartige  Schmerzen  in  der  ganzen  Bauchgegend  ein, 
ebenso  heftiges  Erbrechen,  das  3 — 4  Stunden  anhielt,  sodann  reichliche 
Urinentleerung,  worauf  der  Tumor  verschwunden  war.  Binden,  welche 
dem  Pat.  verordnet  waren,  waren  ohne  Erfolg.  Pat.  hat  bei  jedem  An- 
fall die  entleerten  Urinmengen  gemessen,  und  es  zeigte  sich  folgendes  Ver- 
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halten:  in  den  ersten  24  Stunden  wurde  nur  sehr  wenig  Urin  gelassen, 
in  den  zweiten  24  Stunden  etwas  mehr,  wieder  etwas  mehr  in  den  dritten 
24  Stunden.  Hierauf  blieb  die  Urinmenge  gleich  1500 — 1800  cm^  im  Tag, 
bis  der  Tumor  verschwand,  dann  wurden  starke  Urinmengen  auf  einmal 
entleert,  bis  zu  2  Liter  im  Tag. 

Status  praesens:  Ziemlich  grosser  Mann  mit  ordentlich  entwickelter 
Muskulatur  und  geringem  Fettpolster.  Keine  Temperaturerhöhung.  Im 
Gesicht  nichts  Abnormes.  Blick  ruhig,  Pupillen  massig  weit,  reagieren 
auf  Licht  gut.  Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes.  Puls  regelmässig, 
gut  gespannt.  Beim  Stehen  fühlt  man  rechts  etwas  oberhalb  des  Nabels 
einen  ovalen  Tumor  mit  Konvexität  nach  vom  unten;  er  lässt  sich  leicht 
bis  fast  zur  Mittellinie  nach  vorne  verschieben,  nach  oben  bis  unter  den 
Brustkorbrand.  Durch  kräftiges  Pressen  beim  Stehen  lässt  sich  der  ver- 
schwundene Tumor  wieder  zum  Vorschein  bringen;  die  linke  Niere  ist 
nicht  palpabel.  An  den  übrigen  Bauchorganen  nichts  Abnormes.  Urin 
ohne  Eiweiss  und  Zucker.     Tagesmenge  normal. 

18.  III.  97  Nephropexie.  Morphium  subcutan  0,015,  Aethernarkose. 
Nach  gründlicher  Keinigung  und  Desinfektion  des  Operationsgebietes  mit 
Seife,  Alkohol  und  Sublimat  wird  der  Hautschnitt  von  der  11.  Kippe  nach 
vom  unten  gegen  den  Nabel  hin  mit  leichter  Konvexität  nach  unten  ca. 
15  cm  lang  gemacht.  Präparierendes  Vorgehen  durch  die  Bauchmuskeln 
bis  zur  Fascia  transversa  am  blossgelegten  lateralen  Rand  des  Musculus 
quadratus  lumborum.  Die  Fascia  transversa  wird  eröffnet  und  dann  wird 
durch  das  sehr  reichliche  Nierenfett  stumpf  bis  zur  Niere  vorgegangen. 
Die  sehr  kleine  Niere,  ca.  5  cm  lang,  2^/2  cm  breit,  wird  von  der  Bauch- 
decke aus  gegen  die  Wunde  gedrängt,  dann  vorgezogen  bis  zum  Niveau 
der  Hautwunde,  ohne  Verletzung  des  Peritoneums.  Darauf  wird  die 
12.  Rippe  blossgel egt  und  das  Periost  mit  dem  Elevatorium  abpräpariert. 
Es  werden  2  dicke  Seidenfäden  mittelst  Aneurysmennadeln  um  die  12.  Rippe 
subperiostal  herumgelegt  und  dann  durch  Kapsel  und  Parenchym  der  Niere 
durchgeführt  und  so  dann  geknüpft.  Zwei  weitere  Catgutnähte  werden 
durch  das  Parenchym  der  Niere  und  durch  den  lateralen  Rand  des  Mus- 
culus quadratus  lumborum  geführt  und  geknüpft.  Es  wird  kein  Drain 
eingelegt.  Muskeln,  Fascien  und  Haut  werden  in  Etagen  durch  Seiden- 
knopfnähte vereinigt.  Jodoformgazebedeckung,  grosser  steriler  Kissen- 
verband. 

Am  19.  III.  97.  Pat.  ist  fieberhaft,  hat  keine  Schmerzen,  kann  heute 
morgen  den  Urin  nicht  lösen,  wird  deshalb  kathetrisiert.  Urin  gelbrot, 
enthält  kein  makroskopisch  nachweisbares  Blut.  Pat.  giebt  an,  dass  die 
rechte  Regio  h3'poga8trica  anästhetisch  ist  und  zwar  bis  zur  Mittellinie 
und  nach  oben  bis  10  cm  oberhalb  des  Nabels.  —  21.  III.  Heut« 
morgen  wurde  Pat.  noch  kathetrisiert.,  abends  wird  spontan  Urin  gelöst. 
Pat.  hat  bis  jetzt  trotz  Glycerin-  und  Wasserklysmata  keinen  Stuhlgang 
gehabt.    —   26.    III.     Erster    Verbandwechsel.      Kein    Tropfen    Sekret. 
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Die  Wunde  ist  per  primam  geheilt.  Die  Mehrzahl  der  Nähte  wird  ent- 
fernt. Stuhlg;ang  jetzt  regelmässig.  —  Am  31.  III.  Verbandwechsel. 
Entfernung  der  restierenden  Nähte.  —  Am  3.  IV.  vollständige  Heilung 
der  Wunde.  —  Am  10.  IV.  Fat.  steht  seit  dem  7.  IV.  auf,  fühlt  sich 
vollkommen  wohl,  hat  keinerlei  Beschwerden.  Keine  Schmerzen  in  der 
Nierengegend.  Pat.  löst  den  Urin  spontan.  Urin  normal.  Pat.  hat  nur 
am  Tage  nach  der  Operation  etwas  erhöhte  Temperatur,  bis  37,6,  sonst 
stets  normale  Temperatur.     Er  wird  am  10.  IV.  97  entlassen. 

Im  Oktober  1897  stellt  sich  Pat.  wieder  vor.  Es  haben  seit  der 
Entlassung  aus  dem  Spital  sich  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten  der 
Nieren  eingestellt,  doch  sind  mehrere  Nähte  ausgestossen  worden.  Gegen- 
wärtig besteht  keine  Fistel.  Im  Juni  1900  stellt  sich  Pat.  wieder  vor. 
Er  klagt,  dass  die  Beschwerden  sich  in  geringeoi  Masse  nach  Gennss  von 
Bier  wieder  einstellen.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  jedoch  die  rechte 
Niere  nur  ca.  2  Finger  breit  unter  dem  rechten  Rippenbogen  fühlbar. 
Auch  giebt  Pat.  an,  dass  er  ohne  Biergenuss  sich  stets  vollkommen  wohl 
fühle  und  auch  im  Urin  und  in  Betreff  der  Urinmengen  nie  etwas  Ab- 
normes bemerkt  hat.  Pat.  enthält  sich  seitdem  vollständig  des  Bieres 
und  fühlt  sich  seither  wohl.  Ein  deutlicher  Tumor  sei  niemals  wieder 
aufgetreten. 

137.  Krönlein  (Züricher  Klinik).  II.  Fall. 

Frau  M.  E.,  32  J.,  Parfiimeriegeschäft,  Zürich.  Aufgen.  30.  III.  97. 
Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  es  wurde  nie  ein  ähnliches  Leiden  in 
der  Familie  beobachtet.  Keine  tuberkulöse  Belastung.  Pat.  hat  schon 
seit  5  Jahren  auf  der  rechten  Seite  im  Unterleibe  eine  Geschwulst  be- 
merkt, die  zeitweise  vergeht,  dann  wieder  erscheint.  Zuweilen  verschwindet 
die  Geschwulst  für  Monate.  Wenn  die  Geschwulst  sich  zeigt,  spürt  Pat. 
an  dieser  Stelle  einen  schneidenden  Schmerz.  Die  Geschwulst  erscheint 
zuerst  in  der  Ileocoecalgegend,  geht  nach  einiger  Zeit  bis  in  die  Höhe  des 
Nabels,  immer  rechts  der  Mittellinie  bleibend,  während  sie  unten  ver- 
schwunden ist,  später  verschwindet  sie  vollständig.  Die  Geschwulst  und 
der  Schmerz  bleiben  gewöhnlich  einige  Tage  bestehen.  Pat.  hat  bemerkt, 
dass  sie  in  der  Zeit,  in  der  die  Geschwulst  verschwindet,  mehr  Harn  ent- 
leert als  sonst;  sie  glaubt,  bemerkt  zu  haben,  dass  die  Geschwulst  ent- 
steht, nachdem  sie  „etwas  Kaltes  getrunken  hat".  Zuweilen  erreicht  die 
Geschwulst  die  Grösse  eines  Kindskopfes.  Die  Schmerzen  sind  jeweilen 
so  heftig,  dass  Pat.  weder  stehen  noch  gehen  kann ;  häufig  tritt  Erbrechen 
auf.  Zeitweise  hat  Pat.  keinen  Appetit,  wohl  aber  überaus  starken  Durst. 
Menstruation  alle  3 — 4  Wochen,  sehr  wechselnd.  Anfang  März  stellte 
sich  die  Geschwulst  gerade  wieder  ein ,  als  die  Menstruation  ausserge- 
ge wohnlich  stark  auftrat.  Die  Geschwulst  blieb  diesmal  8  Tage  lang  be- 
stehen, ebenso  die  Schmerzen.     Vor  12  Jahren  eine  normale  Geburt. 

Status  praesens :  Pat.  ist  mittelgross,  von  gracilem  Knochenbau  und 
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ordentlichem  Ernährungszustande.  Gesichtsausdruck  leidend.  Thoraxor- 
gane nichts  Abnormes.  Das  Abdomen  ist  massig  gewölbt,  rechts  vielleicht 
etwas  stärker  als  links.  Die  Perkussion  ergiebt  überall  Tympanie.  Die 
Leber  schliesst  mit  dem  Rippenbogen  ab ;  Milz  nicht  palpabel.  Der  Magen- 
schall reicht  knapp  bis  zum  Nabel.  Das  Abdomen  ist  im  Ganzen  gut  ein- 
drückbar, nicht  druckempfindlich.  Auf  der  rechten  Seite  fühlt  man  bis- 
weilen einen  wenig  distinkten  Tumor,  der  seine  Lage  oft  wechselt  und 
zeitweise  gar  nicht  nachzuweisen  ist. 

24.  IV.  97.  Bei  bimanueller  Untersuchung  fühlt  man  heute  unter 
dem  rechten  Rippenbogen  hervorkommend  in  der  Tiefe  eine  härtere  Resi- 
stenz, die  etwa  handbreit  den  Rippenbogen  überragt;  sie  lässt  sich  nach 
oben  nicht  abgrenzen,  lässt  sich  leicht  in  die  rechte  Nierengegend  ver- 
schieben. Druck  auf  die  Resistenz  ist  ziemlich  schmerzhaft,  ebenso  das 
Verschieben  derselben.  Die  Perkussion  der  Nierengegend  ergiebt  kein 
positives  Resultat.  Am  Tage  ist  Pat.  meist  beschwerdefrei ;  in  der  Nacht 
hat  sie  sehr  oft  krampfartige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  hin  und 
wieder  aber  auch  in  der  linken.  Der  Harn  ist  immer  klar  und  enthält 
keine  pathologischen  Bestandteile.  Die  Harnmengen  sind  sehr  wechselnd 
450 — 21Q0  cm^  in  24  Stunden  und  zwar  wechseln  oft  harnreiche  und  -arme 
Tage  regelmässig  ab.  Nach  Entleerung  grösserer  Harnmengen  fühlt  sich 
Pat.  entschieden  besser.  Die  Untersucliung  per  vaginam  ergiebt  nichts 
Abnormes. 

Diagnose:  Hydronephrosis  intermittens  dextra.  Ren  mobilis  dexter. 
Dilatatio  ventriculi. 

8.  V.  97.  Der  Magen  wird  mit  Kohlensäure  aufgebläht  und  dabei 
zeigt  sich,  dass  er  in  toto  stark  nach  unten  dislociert  ist.  Die  kleine 
Kurvatur  ist  etwa  3  fingerbreit  über  dem  Nabel ;  mit  der  grossen  Kurvatur 
reicht  der  Magen  bis  handbreit  über  die  Symphyse.  Tägliche  Magenaus- 
spülungen mit  lauwarmem  Wasser.  —  16.  V^.  97.  Die  Magenspülungen 
haben  der  Pat.  subjektiv  wohlgethan.  In  der  Spülflüssigkeit  erschienen 
immer  nur  wenige  und  frische  Speisereste,  sodass  die  hochgradige  Gast- 
rektasie  kein  allzulanges  Verweilen  der  Speisen  im  Magen  bedingte.  Die 
Spülungen  werden  wieder  eingestellt. 

26.  V.  97.  Nachdem  die  Pat.  seit  mehreren  Tagen  flüssige  Kost  ge- 
nossen und  ihr  gestern  noch  einmal  der  Magen  ausgespült  worden  war, 
wird  heute  die  Operation  vorgenommen.  Die  Pat.  erhält  ^/a  Stunde  vor 
Beginn  der  Operation  eine  Moi'phiuminjektion  von  0,01  Aethemarkose. 
Nach  gründlicher  Desinfektion  des  Operationsgebietes  wird  von  der  Spitze 
der  XII.  Rippe  in  der  Richtung  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  dext.  ein  ca. 
15  cm  langer  Hautschnitt  geführt  und  derselbe  präparierend  durch  die 
Muskelschicht,  bei  sorgfältiger  Unterbindung  aller  blutenden  Gefässe,  in 
die  Tiefe  geführt,  bis  man  auf  das  Peritoneum  stösst.  Am  physiologischen 
Orte  ist  die  Niere  nicht  zu  linden ;  dagegen  ergiebt  sich,  dass  sie ,  das 
Peritoneum  vor  sich  hindrängend,   gegen   die  Bauchhöhle   zu   bis  in   die 
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Höhe  der  Spina  anterior  sup.  descendiert  ist.  Sie  wird  nnn  nach  der 
Wunde  vorgezogen  and  dabei  zeigt  es  sich,  dass  das  Organ  im  Ganzen 
schlaff  und  verkleinert  ist,  der  obere  Pol  dagegen  vom  Nierenbecken  aus 
cystisch  erweitert.  Die  Luxation  des  Organs  aus  seiner  fehlerhaften  Lage 
ist  sehr  schwierig,  da  die  übröse  Kapsel  mit  der  Fettkapsel  und  diese 
hinwieder  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  ist.  Durch  2  Parenchym- 
nähte  aus  dickster  Seide  wird  nun  das  Organ  an  die  XII.  Rippe  festge- 
heftet. Die  tiefen  Schichten  der  Wunde  werden  mit  Catgut,  die  Haut 
mit  Seidenknopfnähten  vollständig  verschlossen. 

Zu  Beginn  der  Narkose  war  der  Puls  kräftig  und  von  normaler  Fre- 
quenz. Als  die  Niere  aus  der  Umgebung  luxiert  wurde,  wurde  der  Puls 
rasch  schwächer  und  schwächer,  sodass  der  Radialpuls  zeitweise  gar  nicht 
zu  fühlen  war.  Pat.  erhält  eine  Aetherinjektion,  2,0  subcutan.  Der  Puls 
wird  dann  etwas  kräftiger,  bleibt  aber  während  der  ganzen  Narkose 
schwach.  Pat.  hat  am  Schluss  der  Narkose  und  in  den  darauffolgenden 
Stunden  noch  etwas  schleimige  Ma.ssen  erbrochen.  Sie  ist  normal  rasch 
aus  der  Narkose  erwacht,  und  jetzt  ist  der  Puls  ungefähr  von  der  näm- 
lichen Beschaffenheit  wie  vor  der  Operation. 

27.  V.  97.  Pat.  konnte  am  Abend  des  Operationstages  spontan  Wasser 
lösen.  Der  Urin  war  trübe,  von  rötlicher  Farbe  und  enthielt  deutlich 
Blut.  Der  heute  gelöste  Urin  ist  gelblich,  trüb;  die  Trübung  schwindet 
beim  Erhitzen  fast  vollständig,  durch  die  Heller'sche  Blutprobe  ist  deut- 
lich Blut  nachzuweisen.  Der  filtrierte  Harn  ist  klar  und  enthält  l^/oo 
Eiweiss.  —  1.  VI.  97.  Erster  Verbandwechsel.  Die  Wunde  ist  in  ganzer 
Ausdehnung  p.  p.  geheilt.  Pat.  hat  nur  geringen  Schmerz  in  der  rechten 
Nierengegend  gehabt.  Der  Harn  ist  nun  ganz  klar,  enthält  aber  noch 
V^^oo  Eiweiss.  —  16.  VI.  97.  Die  in  den  ersten  5  Tagen  nach  der  Ope- 
ration sehr  geringen  Harnmengen  haben  sich  fast  auf  das  Normale  ge- 
hoben. Harn  klar  V^^oo  und  weniger  Eiweiss.  Pat.  klagt  noch  über 
leichte  Beschwerden  auf  der  linken  Seite.  Die  krampfartigen  Schmerzen, 
die  sie  vor  der  Operation  in  der  rechten  Seite  verspürte,  sind  ganz  aus- 
geblieben. Pat.  stellt  heute  zum  ersten  Mal  auf.  —  28.  VI.  97.  Pat. 
verlässt  das  Spital.  Rechts  ganz  beschwerdefrei ;  links  giebt  sie  an,  hin 
und  wieder  ähnliche  Schmerzen  wie  früher  rechts  zu  verspüren.  Befund 
negativ.  Kein  Eiweis  mehr  im  Urin.  ~  1.  XII.  1900.  Pat.  ist  „sehr  ge- 
sund und  hat  sich  über  Nichts  zu  beklagen" ,  sie  arbeitet  im  Geschäft. 
Die  Nieren  sind  beiderseits  nicht  palpabel. 

Urinm  engen : 

V.  1.  15(K)  VI.    1.  1000  Spuren  Eiweiss 

2.  1550  2.  13(K)    „     „ 

3.  1500  3.  1200 

4.  800  4.  750 

5.  1500  5.  750 
6.  1950     6.  12(X)                 6.  500  V*  7oo 
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» 
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T> 
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7f 
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V 
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138.  Krön  lein  (Züricher  Klinik)  III.  Fall. 

Frau  E.  A.,  43  J.,  Hausfrau.  Aufgenommen  24.  X.  98.  Der  Vater 
der  Fat.  starb  infolge  eines  Unfalles,  die  Mutter  an  Leberkrebs,  eine 
Schwester  lebt  und  ist  gesund.  Als  Kind  war  Fat.  immer  gesund  nnd 
blieb  dies  bis  zum  25.  Jahre.  Die  Menses  stellten  sich  mit  dem  13.  Jahre 
ein  und  waren  immer  regelmässig.  Fat.  gebar  mit  dem  22.  Jalire  zum 
ersten  Mal,  zum  zweiten  Mal  im  25.  Das  Kind  wurde  anfänglich  von 
der  Mutter  selbst  gestillt,  trank  aber  bald  die  Milch  nicht  mehr,  worauf 
künstliche  Nahrung  gegeben  wurde.  Auf  Anraten  einer  Hebamme  wurde 
die  reichlich  vorhandene  Milch  durch  ., Schmalzumschläge  abgetötet".  Bald 
darauf  wurde  Fat.  von  sehr  heftigen  Kolikanfällen  ergriffen,  die  in  kurzen 
Zeitintervallen  auftraten.  Sie  waren  von  Erbrechen  begleitet;  das  Er- 
brochene  bestand  meist  aus  reiner  Galle.  Während  dieser  AnföUe  konnte 
Fat.  nicht  urinieren;  waren  sie  aber  vorüber,  so  wurde  der  Urin  ,im 
Schwalle  ausgepresst'* ,  nachher  ging  das  Urinieren  wieder  ohne  Be- 
schwerden. Fat.  litt  vom  ersten  Auftreten  der  Anfälle  an  an  Verstopf- 
ung. Der  konsultierte  Arzt  verordnete  Mineralwässer.  Sie  bemerkte,  dass 
nach  Genuss  derselben  „Gries  und  Sand  im  Urin"  abgehe.     So  behalf  sie 
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sich  10  Jahre  lang  und  glaubte,  zu  bemerken,  dass  die  Anfälle  weniger 
häutig  auftraten.  Im  Jahre  1888  machte  Fat.  eine  neue  Geburt  durch, 
die  ganz  normal  verlief.  Das  Kind  wurde  von  der  Mutter  gestillt.  Im 
Jahre  1892  neue  Gravidität,  welche  mit  einer  Frühgeburt  endet.  Seit 
dieser  Zeit  hatte  Fat.  fast  jeden  zweiten  Tag  furchtbare  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend  bis  gegen  die  Nabellinie,  und  Schmerzen,  die  in 
den  rechten  Oberschenkel  auszustrahlen  schienen.  In  der  linken  Nieren- 
gegend traten  nur  geringere  Schmerzen  während  der  Anfälle  auf.  Die 
Schmerzen,  die  „stechend  und  windend '^  waren,  nahmen  hie  und  da  an 
Intensität  ab,  hörten  aber  nie  ganz  auf.  Im  Jahr  1894/95  war  Fat.  zwei 
Mal  3  Wochen  in  Tarasp,  wo  sie  Bäder  nahm  und  eine  Wasserkur  durch- 
machte. Im  Jahr  1897/98  war  Fat.  in  Fassugg.  Nach  diesen  Kuren  fühlte 
sie  sich  immer  etwas  wohler,  was  sie  hauptsächlich  der  Ruhe  zuschreibt. 
Schlaf  und  Appetit  waren  immer  gut.  Im  letzten  Sommer  strengte  sich 
Fat.  zu  stark  an  und  bekam  sich  immer  steigernde  Schmerzen,  nament- 
lich sehr  starkes  Koptweh.  Der  konsultierte  Arzt  wies  Fat.  behufs  even- 
tueller Operation  an  die  chirurgische  Klinik  in  Zürich. 

Status  praesens:  Grosse,  korpulente  Ferson  von  gutem  Ernährungs- 
und Kräftezustand,  viel  Fettpolster.  Hautfarbe  etwas  gerötet,  besonders 
im  Gesichte.  Thorax  gut  gewölbt,  Lungengrenzen  normal,  Atmungsge- 
räusch vesiculär.  Herzdämpfung  normal.  Herztöne  rein.  Fuls  78.  Kein 
Fieber.  Abdomen:  Die  Haut  zeigt  ausser  Striae  keine  Veränderung. 
Bauchdecken  schlaff,  leicht  eindrückbar,  bis  auf  die  Gegend  im  rechten 
Hypochondrium.  Hier  fühlt  man  unter  dem  Brustkorbrande  hervorragend 
einen  grossen  Tumor,  dessen  innere  Grenze  in  der  Nabellinie  liegt,  die 
untere  ca.  2 fingerbreit  unter  der  Nabelhöhe,  der  äussere  Rand  in  der 
vorderen  Axillarlinie.  Der  Tumor  ist  von  ziemlich  harter  Konsistenz. 
Die  Oberfläche  ist  glatt,  auf  starken  Druck  schmerzhaft.  Bei  tiefer  Fal- 
pation  scheint  Fluktuation  vorhanden  zu  sein.  Bei  der  bimanuellen  Un- 
tersuchung lässt  sich  der  Tumor  deutlicli  vorn  und  hinten  durchfühlen. 
Der  Fluktuationsstoss  der  einen  Hand  wird  von  der  andern  deutlich  wahr- 
genommen. Die  tiefe  Ferkussion  der  Tumorgegend  ergiebt  Dämpfung. 
Während  der  Dauer  des  Spitalaufenthaltes  hat  der  Tumor  unter  der  Bitter- 
wasserkur etwas  abgenommen,  sodass  die  äussere  Grenze  jetzt  in  der 
vorderen  anstatt  wie  anfänglich  in  der  mittleren  Axillarlinie  ist.  Im 
übrigen  Abdomen  ist  keine  abnorme  Resistenz.  Die  tägliche  Urinmenge 
schwankt  zwischen  15(X) — 2000.  Spez.  Gew.  1015.  Der  Urin  ist  leicht 
getrübt,  enthält  kein  Eiweiss,  nach  längerem  Stehen  sedimentieren  sich 
feine  Körnchen.  Die  Leber  schliesst  mit  dem  Brustkorbrande  ab.  Unter 
dem  rechten  Brustkorbrande  befindet  sich  bei  leichter  Ferkussion  eine 
Zone  von  tympanitischem  Schall.  Erst  bei  starker  Ferkussion  ist  in  der 
Tiefe  die  Tumordämpfung  nachweisbar. 

Diagnose:  Hydronephrosis  intermittens  dext. 

Beiträge  zur  klin,  Chirurgie.     XXXV.  3.  52 
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2.  XI.  98.  Eröfifnnng  und  Drainage  des  dilatierten  Nierenbeckens. 
Nephropexie.  Aetheruarkose.  Gründliche  Reinigung  und  Desinfektion. 
Seitenlage  mit  unter  die  gesunde  Seite  geschobenem  Rollkissen.  Flanken- 
schnitt in  der  rechten  Lumbaigegend,  im  Verlauf  des  unteren  Randes 
der  XII.  Rippe,  sich  bis  gegen  die  Spina  anter.  sup.  hinziehend.  Vertiefung 
des  Schnittes  durch  Fascien  und  Muskulatur  in  der  Ausdehnung  des  Haut- 
schnittes, mit  leichter  Einkerbung  des  Sacrolumbalis.  Nach  Durchtren- 
nung der  tiefen  Fascie  liegt  die  mächtige  pararenale  Fettschicht  da. 
Dieselbe  wird  stumpf  durchtrennt  bis  man  auf  einen  mächtig  dilatierten 
Sack  des  Nierenbeckens  stösst.  Durch  einen  Assistenten  wird  von  der 
Bauchgegend  her  die  Niere  mit  ihrem  Sack  gegen  die  Wunde  gedrängt. 
Die  Niere  ist  stark  verkleinert ,  wurstförmig ,  ca.  6  cm  lang ,  auf  dem 
mächtigen  Nierenbeckensack  aufliegend.  Der  Sack  wird  an  einer  dünnen 
Stelle  incidiert,  der  Schnitt  auf  ca.  6  cm  Länge  erweitert.  Man  sieht  in 
dem  eröffneten,  trichterförmig  ausgezogenen  Sacke  die  Calices  frei  liegen, 
den  Ureter  stark  dilatiert.  Nach  Entleerung  seines  aus  einer  leicht  getrübten, 
bernsteingelben,  ca.  300  cm^  messenden  Flüssigkeit  bestehenden  Inhaltes  wird 
die  Incisionswunde  des  Sackes  vernäht  bis  auf  eine,  für  einen  Finger  durch- 
gängige Oeflfnung,  in  welche  ein  dickes  Drain  eingelegt  wird.  Das  Periost 
der  XII.  Rippe  wird  auf  eine  Länge  von  ca.  2  cm  in  der  ganzen  Cirkum- 
ferenz  abgehebelt,  mit  der  Aneurysmennadel  ein  doppelter  Faden  um  die 
Rippe  hemmgeführt ,  die  Fadenenden  mit  Nadeln  armiert,  die  Nadeln 
durch  das  Nierenparenchym  durchgestochen  und  durch  Zusammenziehen 
der  Faden  die  Niere  schliesslich  an  die  XII.  Rippe  fixiert.  Im  Uebrigen 
werden  die  durchtrennten  Muskeln  durch  tiefe  Catgutnähte  verschlossen; 
darüber  Hautnaht  bis  auf  die  Drainstelle.     Grosser  aseptischer  Verband. 

Fat.  klagt  abends  über  ziemliche  Schmerzen  im  Wundgebiet.  Kein 
Erbrechen.  —  3.  XI.  98.  Heute  Abend  ist  der  Verband  mit  serösem,  nicht 
urinös  riechendem  Sekret  durchtränkt.  Täglicher  Verbandwechsel.  — 
8.  XI.  98.  Keine  Schmerzen.  Befinden  gut.  —  12.  XI.  98.  Entfernung 
der  Nähte.  —  16.  XI.  98.  Fat.  klagt  über  heftige  Schmerzen  während 
der  Nacht.  Das  Drain  ist  etwas  herausgerutscht.  Kissen  ganz  von  Flüs- 
sigkeit durchtränkt.  Temperatur  normal.  Harnmenge  schwankt  zwischen 
KKX)  und  16(K).  Im  Reagensglas  setzt  sich  aus  dem  etwas  trüben  Harn 
ein  graues  Sediment  ab.  —  19.  XL  98.  Harnmenge  auf  1650  gestiegen. 
Drain  ist  herausgefallen,  wird  aber  leicht  wieder  eingeführt.  Immer  sehr 
starke  Sekretion.  —  25.  XL  98.  Es  wird  ein  Drain  ohne  Fenster  einge- 
führt, da  nicht  mehr  so  viel  Sekretion.  Temp.  37,5**.  —  28.  XL  98. 
Nach  Entfernung  des  seit  dem  26.  liegenden,  oben  unterbundenen  Drains 
drängt  ein  grosser  Schwall  von  Flüssigkeit  heraus ,  ca.  100 — 120  cm^. 
Je  mehr  Retentionsflüssigkeit  ausgedrängt  wird,  desto  geringer  ist  die 
abgegangene  tägliche  Urinmenge,  schwankend  zwischen  1100 — 1600  cm^. 
Nach  der  Retentionsflüssigkeit  kommen  auch  noch  ca.  20 — 4<)  cm*  mit  Blut 
vermischten  Eiters.  —  29.  XL  98.  Pat.  steht  heute  zum  ersten  Male  auf, 
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IV2  Stunden.  Stuhlgang  regelmässig.  Temperatur  normal.  —  30.  XL  98. 
Es  entleeren  sich  beim  Verbandwechsel  nach  Herausnahme  des  Drains 
ca.  50  cra^  Flüssigkeit  und  nachher  ca.  20  cm^  Eiter  mit  Blut.  Pat.  fühlt 
sich  ziemlich  wohl,  hat  beim  Verbandwechsel  nur  geringe  Schmerzen, 
steht  wieder  auf.  —  7.  XII.  98.  Harnmenge  bedeutend  gestiegen,  bis  auf 
2000.  Sekretion  geringer.  Pat.  befindet  sich  wohl.  —  12.  XII.  98.  Trotz 
2000  cm^  Harnmenge  ist  die  Reteution  doch  sehr  gross,  200  cm ^  Harn 
und  Eiter.  Temperatur  und  Puls  immer  normal.  —  2.  I.  99.  Das  Drain 
wird  ganz  entfernt.  Kissen  verband.  —  12.  I.  99.  Die  Fistel  hat  sich 
vollständig  geschlossen.  Zinkoxydpflaster  verband.  Die  tägliche  Urinmenge 
schwankt  zwischen  1500 — 2000  cm'.  —  21.  I.  99.  Pat.  wird  heute,  da 
die  Fistel  ganz  geschlossen  ist  und  die  tägliche  Harnmenge  sich  ziemlich 
gleich  bleibt,  geheilt  entlassen.  Seither  ist  Pat.  vollständig  beschwerde- 
frei und  bei  ganz  gutem  Allgemeinbefinden.     Sie  besorgt  ihren  Haushalt. 

Während  des  Spitalaufenthaltes  hatte  Pat.  nur  im  Anschlnss  an  die 
Operation  etwas  Fieber,  sonst  st«ts  normale  Temperatur  und  Puls. 

Urinmengen  pro  24  Stunden: 

X.     25.     700  XL     1.  1700  10.    1000 

26.  2000  2.  1600  Operation.  11.   1600 

27.  1500  4.  1200  12.   1000 

28.  2000  5.  1300  13.   1200 

29.  1800  6.  2000  14.   1600 

30.  20(X)  7.  1000  15.    13a) 

31.  18(X)  9.  1250  16.   1200 

17.    13(X) 
Von  nun  an  12(X)— 2000  cm^. 

189.  Krön  lein  (Züricher  Klinik)  IV.  Fall. 

Frau  H.  C. ,  22  J. ,  Bettmacherin.  Aufgenommen  am  27.  IL  1900. 
Der  Gross vater,  Vater  und  ein  Onkel  starben  an  Schwindsucht.  Die 
Mutter  der  Pat.  starb  mit  28  Jahren,  kurz  nach  einer  Geburt  an  Kuo- 
chenfrass.  Eine  Schwester  litt  früher  an  einem  Nierenleiden,  ist  aber 
jetzt,  ebenso  wie  der  Bruder  der  Pat.,  gesund.  Im  8.  Jahre  litt  Pat. 
mehrere  Wochen  lang  an  einem  grossblasigen  Hautausschlag,  der  zwei 
Narben  am  Halse  und  am  Hinterkopf  zurückliess.  Menstruation  mit 
16  Jahren,  regelmässig,  8  Tage  dauernd.  Seit  ca.  2  Jahren  am  ersten 
Tage  schmerzhaft.  Letzte  Menstruation  am  23.  IL  1900.  Im  Mai  1898 
machte  Pat.  eine  normale  Geburt  durch.  Schon  im  VI.  Monat  der  Schwanger- 
schaft will  Pat.  einen  Prolapsus  uteri  gehabt  haben,  welcher  bei  vielem 
Gehen  und  strengem  Arbeiten  etwas  Beschwerden  machte.  Seit  Mai  1898 
war  der  Stuhlgang  etwas  unregelmässig  und  hart.  Mehrere  Stunden  vor 
Stuhlentleerung  stellten  sich  Schmerzen  auf  der  rechten  Bauchseite  und 
unterhalb  des  Nabels  ein,  sodass  Pat.  das  rechte  Bein  kaum  heben  konnte. 
Seit  März  1899  will  Pat.   bei  stärkeren  Atembewegungen  und   Husten- 
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stössen  das  Gefühl  gehabt  haben,  wie  wenn  auf  der  linken  Seite  ein 
Körper  sich  nach  vorn  bewege  and  bei  einem  folgenden  Atemzuge  sich 
wieder  zurückzöge.  Seit  Dezember  1899  hat  dies  Gefühl  aufgehört.  In 
der  Nacht  vom  15.  auf  16.  Dezember  1899  erwachte  Pat.  mit  starken 
Schmerzen  unterhalb  des  Nabels  in  der  Blasengegend,  welche  zur  rechten 
Nierengegend  ausstrahlten.  Ausserdem  stellte  sich  Schüttelfrost  und  Er- 
brechen ein.  Am  16.  Dez.  Singultus,  Erbrechen.  Nach  dem  Klysma 
etwas  Stuhl.  Der  herbeigerufene  Arzt  verordnete  heisse  Wickel  und 
Opiumpulver.  Pat.  nahm  nur  Milch  und  Schleimsuppe  zu  sich.  Am  18.  De- 
zember trat  die  Periode  ein;  am  18.  und  19.  Dez.  bestand  Fieber,  kein 
Erbrechen.  Pat.  wurde  vom  21.  Dezember  1899  bis  11.  Januar  1900  in 
der  hiesigen  medicin.  Klinik  behandelt  und  folgender  Lokalbefund  fest- 
gestellt : 

Am  Abdomen  zeigt  sich  eine  deutliche  Hervorwölbung  der  rechten 
Seite  vom  Nabel  bis  zur  ParaSternallinie,  aber  kein  meteoristischer  Schall. 
Man  fühlt  deutlich  eine  Resistenz  in  der  rechten  Bauchgegend.  Die  Re- 
sistenz wird  oben  begrenzt  durch  den  Rippenbogen,  hinten  von  der  11.  Rippe 
bis  zur  Spina  anterior  superior.  Von  hier  zieht  die  Grenze  sich  etwa 
zwei  Querlinger  senkend  nach  der  Mittellinie  hin  bis  zur  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Spina  iliaca  anterior  superior,  um  im  Bogen  nach  oben  unter 
der  Leber  zu  verschwinden.  Die  Resistenz  giebt  absolut  gedämpften 
Schall  und  ist  sehr  stark  druckempfindlich.  Am  8.  Jan.  glaubte  man  die 
rechte  Niere  an  normaler  Stelle  zu  fühlen ;  die  Resistenz  war  kleiner  ge- 
worden.    Während  der  ganzen  Zeit  bestand  kein  Fieber. 

Am  17.  L  1900,  5—6  Tage  nach  ihrer  Entlassung,  fühlte  Pat.  Schmer- 
zen im  Kreuz,  besonders  morgens  beim  Aufstehen.  —  23.  L  1900.  Pat. 
erbrach  die  ganze  Nacht,  hatte  Fieber,  Schüttelfrost,  heftige  Schmerzen 
im  Kreuz  und  auf  der  rechten  Seite.  Ausserdem  Schmerzen,  welche  von 
der  Blasengegend  schräg  nach  oben  und  hinten  zur  rechten  Nierengegend 
ausstrahlten.  Vom  24.  I.  1900  bis  17.  II.  19(X)  wurde  Pat.  zum  zweiten 
Mal  auf  der  medicin.  Abteilung  verpflegt.  Im  Stuhl  wurde  ein  Spulwurm 
und  mehrere  Eier  desselben  gefunden.  —  Am  27.  II.  1900  traten  plötz- 
lich heftige  Schmerzen  besonders  in  der  Blasengegend  auf,  welche  wieder 
nach  der  rechten  Nierengegend  hin  ausstrahlten.  Pat.  erbrach  sich  mehr- 
mals. Das  Erbrochene  bestand  ans  Speiseresten,  zuletzt  aus  gelblichem 
Schaum  mit  bitterem  Geschmack.  Später  waren  die  Schmerzen  messer- 
stichartig und  traten  absatzweise  auf.  Früher  waren  sie  mehr  unter  dem 
Rippenbogen,  jetzt  mehr  über  der  Darmbeinschaufel.  Pat.  hatte  häufigen 
Urindrang ,  entleerte  reichliche  Mengen  Urin ,  welcher  eine  schmutzig 
graubraune  Farbe  gehabt  haben  soll. 

Status  praesens:  Pat.  ist  ziemlich  klein,  von  gracilem  Knochenbau, 
gut  entwickelter  Muskulatur,  gutem  Fettpolster.  Die  Zunge  ist  ziemlich 
stark  weiss  belegt.  Pat.  hat  eine  beidseitige  parenchymatöse  Struma,  die 
keine  Beschwerden  macht.    Lungen  und  Herz  nichts  Abnormes.     Das  Ab- 
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donien  ist  tiacli,  zeigt  viele  alte  ^^triae.  beteiligt  siuli  ziemlich  stark  bei 
der  Atmung.  Die  K^az«>  rechte  Seit«  vom  Nabel  ao  ist  stark  dmckem- 
pttndlkh.  .\ndi  ist  das  Abdumen  rechts  stärker  gespannt  als  links.  Die 
i-echte  Seite  des  Abdomens  ist  gedämpft  and  zwar  sind  die  Grenzen  der 
relativen  Dämpfung,  entsprechend  einer  Linie  von  der  Mitt«  des  Ponpart'- 
Bchen  Bandes  mit  Konveutät  gegen  den  Nabel  fingerbreit  von  deniHelben 
entfernt,  an  demselben  vorbei  bis  zur  Farasternallinie  am  Rippenbogen 
endigend.  Die  absolot«  Dämpfang  geht  von  einer  senkrechten  von  der 
Spina  anterior  saperior  dextra  bis 
znm  Rippenbogen  nach  rückwärts.  Bei 
der  Palpation  ist  die  gan^te  Gegend 
stark  drnckemptindlkh.  Die  Leber- 
dänipfnng  ist  von  der  relativen  Däm- 
pfung niclit  dnrch  eine  tyropanitische  n,i,^fnn,i' 
Zone  geschieden.  Entsprechend  die- 
ser Dämpfung  fiihlt  man  anch  eine 
harte  Resistenz,  Der  Magenschall 
reicht  bis  zun»  Nabel.  Die  Milz  ist 
nicht  palpahel.  Linke  Nierengegend 
nicht  druckempfindlich,  Niere  nicht 
palpabel.  Blasenge^end  nicIit  druck- 
empfindlich. Die  Untersuchung  per 
Vagi  na  in  ergiebt  normale  Verhält- 
nisse. 

Dieser  Zustand  bleibt  bestehen  bis  zum  21.  III.  Die  Dmckempfind- 
lichkeit  ist  bedeutend  zurückgegangen.  Die  Resistenz  lässt  sich  nicht 
mehr  nachweisen.  —  Am  26.  111.  Pat.  fühlt  sich  ganz  wohl,  hat  keine 
Drnckempfindlichkeit  mehr,  auch  fehlen  alle  übrigen  Krankheitssymptome. 
Die  Diagnose  wird  offengelassen.  Pat.  wird  nach  Hause  entlassen  mit 
der  Weisung,  sich  bei  den  ersten  Symptomen  sofort  wieder  einzufinden. 
Die  Temperatur  war  nur  im  .Anfang  des  Aufenthaltes  etwas  erhöht.  Der 
Urin,  der  mehrmals  untersucht  wurde,  zeigt  viel  Schleim,  vorübergehend 
Spuren  von  Eiweiss,  Sonst  nichts  Abnormes.  Es  wurde  ein  Röntgen- 
bild der  rechten  Nierengegend  aufgenommen,  doch  lässt  sich  nichts  auf 
demselben  nachweisen. 

Am  11.  IV.  0(1  kommt  I'at.  wieder  zur  Aufnahme  und  giebt  nun 
Folgendes  an:  Nach  der  letzten  Entlassung  fühlte  sie  sich  vollkommen 
wohl  bis  zum  1.  April.  Da  stellten  sieh  wieder  Schmerzen  in  der  recht«n 
Nierengegend  ein,  welche  aber  nur  sehr  massig  waren.  Am  6.  April 
mit  Beginn  der  Periode  wurden  die  Schmerzen  wieder  heftiger;  es  trat 
häutiges  Erbrechen  ein.  Am  7.  April  starke  Steigerung  der  Schmerzen 
und  des  Erbrechens,  sodass  Pat.  einen  Arzt  konsultierte,  welcher  ihr 
Morphinmpniver  gab.  worauf  Bessernng  eintrat.  Die  Periode  dauert«  bis 
zum  9.  April  und  sollen  bis  dahin  die  Schmerzen  nnr  ganz  leicht  gewesen 
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sein.  Am  10.  April  Nachts  wurden  die  Schmerzen  wieder  heftiger, 
Schüttelfrost  und  häuüßres  Erbrechen,  sowie  bald  darauf  Schmerzen  im 
ganzen  Abdomen.  Morphiumpulver  sollen  diesmal  nicht  geholfen  haben. 
Am  11.  April  Aufnahme.  Die  Untersuchung  ergiebt  ganz  genau  die  gleichen 
Verhältnisse,  doch  besteht  nun  eine  leichte  Retroflexio  uteri. 

18.  IV.  00.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  wieder  zurückgegangen.  Man 
fühlt  nur  noch  eine  faustgrosse  Resistenz  in  der  rechten  Nierengegend. 
Die  rechte  Niere  lässt  sich  mit  ihrer  untern  Hälfte  deutlich  abpalpieren, 
ist  sehr  druckempfindlich  und  etwas  vergrössert.  Die  Ileocoecalgegend 
ist  ebenfalls  druckempfindlich  und  fühlt  man  hier  eine  5  cm  lange  und 
3  cm  breite  undeutliche  Resistenz.  Bei  der  Palpation  deutliches  Darm- 
gurren. —  19.  IV.  00.  In  letzter  Nacht  ging  beim  Urinieren  ein  läng- 
licher, walzenförmiger,  harter,  grünlicher  Stein  ab,  ca.  von  der  Grösse 
eines  Dattelkerns.  Die  Schmerzen  haben  aufgehört,  die  Resistenz  ist  ver- 
schwunden. Vollständig  gutes  Allgemeinbefinden.  Pat.  darf  aufstehen, 
erhält  volle  Kost.  Es  wird  neuerdings  ein  Röntgenbild  angefertigt;  auch 
in  diesem  lässt  sich  nichts  nachweisen.  Zur  Kontrolle  wird  nun  ein 
Röntgenbild  angefevtigt  von  dem  abgegangenen  Stein,  der  auf  einer  Wade 
fixiert  wird,  damit  ungefähr  die  gleiche  Schicht  von  Weichteilen  einge- 
schoben sei  wie  etwa  in  der  Mitte  des  Ureters.  Der  Stein  zeichnet  sich 
auf  diese  Art  ebenso  deutlich  wie  eine  Fibula  auf  der  Platte  ab.  Der 
Stein  besteht  aus  Phosphaten.  Pat.  fühlt  sich  die  ganze  Zeit  vollständig 
wohl.  —  16.  V.  00.  Obgleich  die  Menstruation  eingetreten,  so  sind  dies- 
mal die  Erscheinungen  doch  ausgeblieben.  Vollständig  gutes  Allgemein- 
befinden. —  Am  18.  V.  00.  wird  Pat.  entlassen.  Die  Diagnose  wird 
gestellt  auf  Hydronephrosis  intermittens  dextra  infolge  von  Nephro- 
lithiasis  dextra.  Die  Temperaturen  im  Anfang  etwas  erhöht,  am  12.  IV. 
bis  37,8,  dann  aber  wieder  stets  normal.  Die  Urinmengen  sind  im  An- 
fang etwas  vermindert,  1000  cm*  im  Tag,  steigen  langsam  bis  zum  18.  IV. 
auf  2300  cm*.  Am  19.  2000,  dann  zwischen  1400—1800.  Am  1.  Mai 
1000,  am  2.  2000,  am  3.  1100,  am  4.  800,  am  5.  2000,  von  da  an  st«t8 
15(X) — 1800  cm*.  Im  Urin  ziemlich  viel  Schleim,  sonst  nie  etwas  Abnonnes 
nachweisbar.  —  Pat.  hat  sich  seither  mehrmals  wieder  vorgestellt  und 
hat  nie  mehr  irgendwelche  Beschwerden  gehabt.  Sie  giebt  an,  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Entlassung  bei  der  Menstruation  etwas  unbehag- 
liches Gefühl  in  der  rechten  Nierengegend  gehabt  zu  haben,  sonst  aber 
niemals  Schmerzen. 

140.     K  r  ö  n  1  e  i  n  ;  V.  Fall.     (Privatpraxis.) 

Frl.  Maria  B.  aus  St.  M.,  23.  J.,  war  nach  dem  Bericht  des  behan- 
delnden Arztes  Herrn  Dr.  B.  vom  15.  IV.  94  bis  vor  2  Jahren  st^ts 
gesund  und  blühend.  Damals  bekam  sie  öfters  sich  wiederholende,  kolik- 
artige Schniei-zen,  welche  von  der  Ileocoecalgegend  nach  dem  Rücken 
ausstrahlten.     Sie  wurde    von   verschiedenen  Aerzt«n   behandelt  und  sei 
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die  Diagnose  zn  verschiedenen  Zeiten  auf  ein  Jjeiden  der  Blinddarin- 
gegend, chronische  Peritonitis,  Leberleiden  gestellt  worden.  Als  Dr.  B. 
Fat.  im  Febrnar  1894  zum  ersten  Male  sah,  litt  sie  unter  sehr  heftigen 
„Koliken'^  mit  Frösteln  und  kaltem  Schweiss  verbunden.  Bei  der  Pal- 
pation des  Abdomens  fand  der  Arzt  im  rechten  Hypochondrium  unter  der 
Leber  einen  druckschmerzhaften  Tumor,  den  er  als  eine  Wanderniere 
auffasste.  Eine  Leibbinde  brachte  nur  vorübergehende  Erleichterung  und 
sehr  oft  kamen  die  Schmerzen  und  CoUapserscheinungen  wieder.  Der 
letzte  Anfall  brachte  auch  einen  leichten  Ikterus  mit  sich.  Zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  (^Incarcerationserscheinungen'*)  ist  Frl.  B.  immer  recht 
wohl;  da  dieselben  sich  aber  in  der  letzten  Zeit  gar  oft,  fast  alle  8  Tage 
und  besonders  stark  während  der  Menses  einstellten,  so  riet  Dr.  B.  der 
Pat.  an,  sich  an  Prof.  Dr.  Krönlein  zu  wenden.  „Meine  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose**, schreibt  Dr.  B.,  „lautet  auf  rechtsseitige  Wanderniere. 
Der  Tumor  lässt  sich  nicht  immer  gleich  leicht  und  gut  palpieren,  für 
Echinococcus  hatte  ich  keine  Anhaltspunkte,  auch  nicht  für  Gallenblasen- 
tumor.**    Eine  Untersuchung  per  vaginam  wurde  nicht  vorgenommen. 

25.  IV.  94.  L  Untersuchung:  Gesund  aussehende  Dame,  trotz  ge- 
nauer Untersuchung  des  Abdomens  lässt  sich  zur  Stunde  ein  Tumor  nicht 
nachweisen.  Dagegen  bemerkt  Pat.  sowohl  als  auch  ihre  Mutter,  dass 
sie  nach  dem  bisherigen  Verlaufe  mit  ziemlicher  Sicherheit  in  ca.  8  Tagen 
einen  Anfall  erwarten  könne  und  dass  ein  solcher  Anfall  immer  mit 
rascher  Entwickelung  einer  Geschwulst  im  rechten  Hypochondrium  ein- 
hergehe. Diese  Erwartung  der  Pat.  traf  vollständig  zu.  Am  29.  IV.  94 
kam  der  Anfall ;  kolikartige  Schmerzen  im  Abdomen,  Erbrechen,  Frösteln, 
Appetitmangel,  Kopfweh,  geringes  Fieber  traten  auf,  während  Pat.  im 
Bette  lag.  Sofort  gerufen,  konstatierte  Prof.  Dr.  K  r  ö  n  1  e  i  n  jetzt  einen 
kindskopf grossen  Tumor  in  der  rechten  Nierengegend,  deutlich  bei  bima- 
nueller Untersuchung  palpabel,  prall,  fluktuierend,  schmerzhaft;  von  der 
Leber  ist  der  Tumor  abgrenzbar,  er  dehnt  sich  bis  in  die  Lendengegend 
aus.  Der  gelassene  Urin  ist  gering;  der  Urin  klar,  ohne  Eiweiss.  Eine 
ganz  geringe  ikterische  Verfärbung  der  Conjunctiva  ist  deutlich  nach-  . 
zuweisen.  Die  kolil<artigen  Schmerzen  strahlen  gegen  die  Blasengegend 
aus.  —  Dieser  Zustand  dauerte  mehrere  Tage.  Pat.  fühlt  sich  sehr  elend, 
appetitlos;  dann  tritt  allmählich  Besserung  ein;  die  ikterische  Farbe  der 
Conjunctiva  verschwindet,  während  gleichzeitig  die  in  24  Stunden  ge- 
lassene Urinmenge  etwas  vermehrt  ist.  Der  Nierentumor  ist  viel  kleiner 
und  schmerzlos  geworden. 

Diagnose :  Senkung  der  rechten  Niere ;  Abknickung  des  Ureters,  Urin- 
stauung :  Hydronephrosis  intermittens.  Es  soll  noch  ein  Versuch  mit  einer 
Bandage  gemacht  werden,  welche  die  Niere  stützen  soll.  Sollte  diese 
Bandage  nichts  fruchten,  so  wird  die  operative  Behandlung,  Nephropexis, 
in  Aussicht  genommen.  Am  11.  V.  94  wird  Pat.  mit  einer  brucbband- 
artigen  Bandage  entlassen  zur  weiteren  Beobachtung  durch  den  Hausarzt. 
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Am  20.  VIII.  94  Konsultation  mit  dem  Hansarzt.  Anfänglich  schien  die 
Bandage  sehr  gut  za  wirken.  Die  Anfälle  traten  seltener  anf ;  dann  aber 
verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder,  sodass  Pat.  in  der  letzten  Zeit 
fast  ganz  an's  Bett  gefesselt  war.  Auch  Dr.  B.  hatte  sich  während 
dessen  von  dem  intermittierenden  Auftreten  des  rechten  Nierentumors 
und  der  jeweiligen  Coincidenz  von  Abnahme  des  Wassers  und  Polyurie 
beim  Abklingen  der  Anfälle  deutlich  überzeugt.  Die  Diagnose  erschien 
sicher.  Am  26.  X.  94  Eintritt  in's  Schwesternhaus  zum  roten  Kreuz. 
Pat.  hat  seit  der  letzten  Konsultation  im  August  eine  sehr  schlimme  Zeit 
durchgemacht.  Fast  alle  8  Tage  erfolgte  ein  schwerer  Anfall  mit  hef- 
tigen Schmerzen,  so  dass  sie  reichlich  Morphium  gebrauchte.  10.  XI.  94. 
Nephropexis.  Aethernarkose ;  linke  Seitenlage  mit  Lagerung  auf  einem 
quergelegten  Rollkissen.  Typischer  Flankenschnitt  zur  Blosslegung  der 
rechten  Niere;  von  der  XII.  Rippe  nach  vom  und  unten  bis  in  die  vor- 
dere Axillarlinie  und  schichtweises  Vorgehen  durch  die  Bauchmuskeln  bis 
auf  die  Fascia  transversa.  Durchtrennung  derselben  und  Blosslegung  der 
Nierenfettkapsel.  Vordrängen  der  Niere  von  den  Bauchdecken  her  in  die 
Wunde.  Ablösung  der  Fettkapsel  am  oberen  Pole  und  dem  Rücken  der 
Niere.  Dann  werden  subperiostal  um  die  XII.  Rippe  2  dicke,  sterile 
Seidenfäden  herumgeführt,  jeder  mit  einer  Nadel  armiert  und  darauf  die 
Niere  (nach  G  u  y  o  n)  an  die  XII.  Rippe  angenäht,  so  zwar,  dass  jeweilen 
die  Nadel  tief  durch  das  Nierenparenchym  geführt  und  der  Faden  kräftig 
geknotet  wird,  sodass  die  obere  Hälfte  der  vorher  stark  gesenkten  Niere 
hinter  der  XII.  Rippe  verschwindet.  Nach  diesen  beiden  Nierenparen- 
chymnähten  wird  die  Niere  näher  dem  unteren  Pol  noch  durch  3  Paren- 
chym-Cat gutnähte  mit  dem  Muse,  quadratus  lumborum  vernäht.  —  Die 
Blutung  ist  minimal.  —  Darauf  Vereinigung  der  Muskel wundränder  durch 
Catgutnähte  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  durch  welche  ein  dünnes  Drain 
eingesetzt  wird.  Hautnähte.  —  Steriler  Verband.  Strengste  Aseptik. 
Auffallend  war  bei  der  Blosslegung  der  Niere,  dass  das  Becken  nur  wenig 
erweitert  erschien.  Die  Niere  war  nur  w^enig  grösser  als  eine  normale. 
Nach  der  Fixation  der  Niere  lässt  sich  genau  feststellen,  dass  der  Ureter 
vom  Nierenbecken  gerade,  ohne  Knickung  nach  unten  verlief.  Operations- 
dauer IV*  Stunde,  da  die  genaue  Feststellung  der  Verhältnisse  der  Niere 
und  des  Ureters  einige  Zeit  beanspruchte. 

Völlig  reaktionsloser  Verlauf.  I.  Verbandwechsel  nach  8  Tagen. 
Entfernung  aller  Hautnähte  und  des  Drains.  Heilung  p.  p.  ohne  einen 
Tropfen  Sekret.  —  Feine  lineare  Narbe.  Trotz  solider  Vernarbung  und 
des  besten  Wohlbefindens  bleibt  Pat.  5  Wochen  im  Bette,  um  auf  diesem 
Wege,  bei  vollkommener  Rahe,  eine  möglichst  solide  Fixation  der  Niere 
zu  erzielen.  Dann  steht  Pat.  auf  und  reist  zu  Weihnachten  1894  nach 
Hause.  Seit  dieser  Zeit  ist  Pat.  kerngesund  geblieben  bis  im  Juni  1899, 
wo  sie  wegen  Perityphlitis  abscedens  operiert  wurde.  Seither  vollkommen 
gutes  Wohlbefinden.    Sie  hat  keinerlei  Andeutungen  des  früheren  Leidens ; 
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die  rechte  Niere  ist  nicht  fühlbar.    Pat.  f^eht  und  fährt  nnd  macht,  aller- 
dings nicht  gerade  mit  Erlaubnis  des  Operateurs,  Bälle  mit. 

141 1).     Israel;  XIII.  Fall.     (1.  c.  Fall  185,  S.  370). 

Frau  B.,  42  J.  Aufgenommen  19.  III.  99.  f  22.  III.  99.  Erster 
Schmerzanfall  in  der  linken  Nierengegend  vor  5  Jahren,  3  Wochen  später 
der  zweite,  bisweilen  mit  Fieber,  stets  mit  üebelkeit  und  Erbrechen.  Urin 
im  Anfall  vermindert,  dunkel ;  die  Absonderung  stellt  sich  erst  allmählich 
wieder  her.  Während  der  Schmerzanfölle  besteht  Neigung  zum  Durch- 
fall. Der  einzelne  Anfall  dauert  nur  wenige  Tage,  doch  erholt  sich  Pat. 
so  langsam,  dass  schon  ein  neuer  Anfall  kommt,  ehe  Wohlbefinden  ein- 
getreten ist.  Vor  2  Jahren  Mastkur  mit  16  Pfund  Gewichtszunahme, 
dann  wurde  durch  fortgesetzten  Milchgenuss  das  Gewicht  noch  weiter 
um  ca.  30  Pfund  gesteigert.  Nach  ärztlicher  Angabe  sollen  weder  je- 
mals Veränderungen  in  der  Urinbeschaflfenheit,  noch  in  der  Miktionshäufig- 
keit  bemerkt  worden  sein.  Seit  dem  letzten  Anfall  besteht  mehrwöchent- 
liches hohes  Fieber. 

Status:  Fette,  kleine  Frau  mit  gesunder  Gesichtsfarbe.  Zunge  rot 
mit  glatter  Atrophie  der  Papillen.  Herztöne  rein,  normal.  Spitzenstoss 
nicht  fühlbar,  keine  systolische  Hebung  der  Brustwand.  Perkussorisch 
keine  VergrÖsserung  der  Herzdämpfung  nachweisbar.  Die  Arterien  eng, 
von  geringer  Spannung,  Puls  96.  Bei  der  Perkussion  der  linken  Brust- 
wand entsteht  Üebelkeit.  Die  linke  Niere  vergrössert,  ihre  untere  Grenze 
unterhalb  der  Nabelhorizontalen,  ihre  mediane  in  der  Mamillarlinie,  in 
deren  Verlängerung  das  Colon  über  sie  hinabzieht;  oben  verschwindet  das 
Organ  unter  dem  Rippenbogen.  Die  Berührung  der  Nierengegend  ruft 
sofort  Tebelkeit  und  Würgebewegungen  hervor.  In  der  Seitenlage  fühlt 
man  in  der  Lumbal gegend  nichts  vom  Tumor.  Er  folgt  nur  wenig  der 
Respiration ;  seine  Berührung  am  äusseren  Rande  des  Quadratus  lumborum 
wird  als  unangenehmer  Stich  empfunden.  Die  rechte  Niere  unfühlbar. 
Urin  hellgelb,  sehr  klar,  mit  feinster  Nubecula,  mit  kaum  sichtbarer  Spur 
Albumen.  Mikroskopisch  nur  vereinzelte  Leukocyten,  keine  roten  Blut- 
körper. Urinmenge  950.  Spez.  Gew.  1010.  Terap.  Ab.  38,2  <*.  Per  va- 
ginam  nichts  Abnormes  zu  fühlen. 

22.  III.  Freilegung  der  Niere  und  des  Ureters  bis  in  das  kleine 
Becken,  Verschiebung  des  Steines  bis  in  das  Nierenbecken,  Nephrotomie, 
Extraktion  des  Steines.  Dauer  der  Narkose  110  Min.  Chloroform  ver- 
brauch 33  cm^.  Lumboabdominaler  Schrägschnitt,  welcher  abwärts  in  den 
Ureterschnitt  bis  zum  Lig.  Pouparti  übergeht.  Auffallend  starkes,  weiches 
subkutanes  Fettpolster.  Die  Caps,  adiposa  in  grosser  Ausdehnung,  be- 
sonders an   den  Polen  innig    mit   der   Propria   verwachsen.     Die   15  cm 

1)  Diese  Beobachtung  war  von  mir  bei  der  Zusammenstellung  der  Ta- 
bellen zuerst  übersehen  worden,  sie  möge  hier  Platz  finden. 


gl4  J.  Michalski, 

lange  Niere  fluktuiert  dünnwandig,  die  Albuginea  ist  weiss  getrübt,  hie 
und  da  kleine  prominente  Rindencystchen.  Das  Nierenbecken  ist  apfel- 
sinengross.  Der  kleinfingerdicke  Ureter  lässt  sich  bis  in  das  kleine 
Becken  verfolgen.  Bei  seiner  Freilegung  im  untersten  Mundwinkel  wird 
das  Peritoneum  in  kleiner  Ausdehnung  angerissen,  sodass  die  Fimbrien 
der  Tube  in  der  OefFnung  erscheinen.  In  dieser  Tiefe  wird  ein  Stein 
durch  die  Ureterwand  palpiert,  und  leicht  nach  oben  in  das  Nierenbecken 
verschoben,  von  wo  er  nach  Sektionsschnitt  der  Niere  extrahiert  wird. 
Die  Uretersonde  dringt  jetzt  anstandslos  in  die  Blase.  Die  Papillarsub- 
stanz  der  Niere  erheblich  verschmälert;  keine  Blutung  aus  der  Nieren- 
schnittwnnde.  Der  flüssige  Inhalt  der  Niere  ist  massig  trüb.  Die  Nieren- 
wunde wird  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  für  einen  Gazestreifen  geschlossen. 
Während  der  Operation  Puls  sehr  schlecht,  Gesichtsfarbe  sehr  blass.  Am 
Schluss  der  Operation  Puls  132  in  der  Carotis,  in  der  Radialis  nnfuhlbar. 

Verlauf:  Trotz  aller  Excitantien,  Kochsalzinfusionen  etc.  bleibt  der 
Radialpuls  anfühlbar,  Gesicht  blass,  Lippen,  Finger  und  Zehen  cyanotisch. 
Die  Aterafrequenz  steigt  schnell  auf  40—50,  kalter  Schweiss  bricht  aus. 
12  Stunden  p.  op.  Exitus  ohne  Zuckungen,  Krämpfe  oder  Erbrechen. 
In  der  Harnblase  kein  Tropfen  Urin. 

Sektion:  Herz  klein.  Das  epicardiale  Fettgewebe  nur  über  dem 
rechten  Ventrikel  stÄrker  entwickelt,  der  linke  Vorhof  etwas  dilatiert, 
etwas  weniger  der  rechte  Vorhof.  Das  Endocard  zart,  desgleichen  die 
Klappensegel.  Nur  am  freien  Rande  der  vorderen  Mitralklappe  unmittel- 
bar oberhalb  des  Ansatzpunktes  der  Sehnenfäden  eine  stecknadelkopf- 
grosse derbe  Prominenz.  Dicke  des  Muskels  am  linken  Ventrikel  0,7  ciu, 
am  rechten  0,3.  Muskulatur  von  sehr  blasser,  hellbrauner  Farbe ;  am 
Conus  arteriosus  dext.  deutliche  gelbe  Sprenkelung  der  sehr  blassen  Mus- 
kulatur; die  Coronararterien  sehr  weit  klaifend.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  eine  Durchwachsung  der  Muskulatur  des  rechten 
Ventrikels  mit  Fettgewebe  bis  dicht  unter  das  Endocard  und  eine  aus- 
gedehnte, vorgeschrittene,  fettige  Degeneration  seiner  Muskulatur  mit 
gänzlichem  Verschwinden  der  Querstreifung. 

Konstitution  des  Steines:  Rundlich,  glatt,  0,9  gr.  Bröcklige,  kon- 
centrisch  geschichtete  gelbliche  Rinde  um  einen  dichteren  weissen  Kern. 
Kern  wie  Rinde  bestehen  hauptsächlich  aus  Phosphaten  mit  geringer  Menge 
Carbonat,  Sulphat  und  Spuren  Cystin.  Während  der  Kern  lediglich  Kalk- 
salze enthält ,  sind  in  der  Rinde  auch  Mg-Salze  enthalten  mit  etwas 
Eisenphosphat. 
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Anhang. 

Der  nachfolgende  Fall  kam  während  der  Ausarbeitung  zur  Be- 
obachtung in  der  Privatpraxis  des  Herrn  Prof.  Dr.  Krönlein. 

Frau  H.  H.,  72  J.,  von  Zürich.  Der  Vater  der  Fat.  starb,  49  Jahre 
alt,  an  „Lungenentzündung^,  die  Mutter  mit  69  Jahren  an  „Brustfell- 
entzündung". In  der  Jugend  war  Pat.  stets  p:esund.  Ueber  den  Beginn 
ihres  jetzigen  Leidens  vor  ca.  30  Jahren  giebt  Pat.  folgende  Angaben: 
Beim  Aufhängen  eines  Seiles  reckte  sich  Pat.  stark  in  die  Höbe,  dabei 
verspürte  sie  in  der  linken  Seite  ganz  plötzlich  einen  intensiven  Schmerz, 
der  sie  zwang,  das  Bett  aufzusuchen.  Bei  dieser  Attacke,  wie  auch  bei 
allen  nachfolgenden,  war  der  Schmerz  nur  dann  erträglich,  wenn  sie  sich 
auf  die  linke,  erkrankte  Seite  legte.  Nach  ca.  1  Stunde  ging  der  Schmerz- 
anfall spontan  zurück;  über  irgendwelche  Veränderungen  in  Bezug  auf 
den  Urin  weiss  Pat.  nichts  anzugeben.  In  der  Folgezeit  wiederholten 
sich  diese  Schmerzanfälle  mit  wechselnder  Intensität  nach  freiem  Inter- 
vall, welches  jeweilen  mehrere  Wochen  bis  Monate  andauerte,  indem  sie 
selber  immer  etwas  länger  anhielten.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  hat 
Pat.  noch  2  normale  Geburten  durchgeuiacht ;  sie  erinnert  sich  nicht,  ob 
die  Gravidität  die  Attacken  irgendwie  beeinflusst  habe.  Seit  vielen  Jahren 
schon  habe  die  Pat.  zur  Zeit  der  Schmerzanfölle  in  der  linken  Seite  eine 
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Geschwulst  gefühlt,  die  in  der  schmerzfreien  Zeit  nie  nachweisbar  ge- 
wesen sei.  Vor  ca.  5  Jahren  habe  ein  Arzt  in  Ulm  diese  Schwellung 
ebenfalls  konstatiert  und  sie  als  vom  Darm  ausgehend  betrachtet.  In 
der  Folge  ging  der  Attacke  jeweilen  tagsüber  ein  Gelühl  von  allgemeinem 
Unbehagen  voraus,  während  die  Attacke  selbst  jeweilen  am  Abend,  resp. 
während  der  Nacht  auftrat.  Es  fiel  der  Pat.  auf,  dass  sie  nach  jedem 
solchen  Anfalle  am  nächsten  Morgen  viel  klaren  Urin  lösen  musste ;  niemals 
fanden  sich  Steine,  Sand  oder  Blut  in  demselben.  Der  Schmerzanfall  war 
hie  und  da  von  Uebelkeit  begleitet,  doch  trat  nie  Erbrechen  auf.  Nach 
Ablauf  der  Erscheinungen  hatte  Pat.  während  des  folgenden  Tages  keinen 
Appetit,  wohl  aber  sehr  gesteigerten  Durst.  Die  Dauer  eines  Anfalles 
überstieg  bis  in  die  jüngste  Zeit  nie  12  Stunden.  Der  jetzige  Anfall  be- 
gann am  19.  IX.  Ol,  doch  ging  er  nicht  mehr  wie  sonst  vorüber:  Die 
Schmerzen  blieben  bestehen,  wurden  im  Gegenteil  noch  heftiger  und  der 
Tumor  nahm  an  Grösse  langsam  zu ;  Vermehrung  der  gelösten  ürinraenge 
trat  nicht  auf.  Am  26.  IX.  Ol  wurde  Herr  Prof.  Dr.  K  r  ö  n  1  e  i  n  kon- 
sultiert, der  die  Diagnose  des  Hausarztes  „intermittierende  Hydrone- 
phrose"  vollauf  bestätigte  und  die  Pat.  sofort  ins  Schwesternhaus  zum 
roten  Kreuz  aufnehmen  liess. 

Stat.  praes. :  Sehr  magere,  schwer  leidend  aussehende  Frau.  Temp. 
36,5 — 37,8.  Puls  82 — 88.  Thoraxorgane  gesund.  In  der  linken  Ab- 
dominalseite fühlt  man  einen  kihdskopfgrossen  Tumor,  der  unter  dem 
Rippenbogen  vortretend  bis  gegen  den  Nabel  reicht  und  die  ganze  linke 
Hälfte  des  Abdomens  etwas  vorwölbt.  Der  Tumor  ist  glatt,  sehr  druck- 
empfindlich, zeigt  deutliche  Fluktuation,  ist  mit  Ausnahme  des  unter  die 
Rippen  tretenden  obersten  Teiles  ringsum  deutlich  abgrenzbar  und  lässt 
sich  in  der  Horizontalen  etwas  verschieben. 

28.  IX.  Ol.  Nephrolithotomie  und  Nephrostomie :  Ruhige  Aether- 
narkose.  Rechte  Seitenlage  mit  unter  die  Lendengegend  unterschobenem 
Rollkissen.  Schräger  Flankenschnitt,  präparierendes  Vorgehen  bis  auf 
den  Tumor,  der  sich  als  nicht  wesentlich  verwachsene  hydronephrotische 
Niere  erkennen  und  durch  Druck  von  der  Bauchseite  her  gut  in  die 
Wunde  vorschieben  lässt.  Das  stark  gespannte  Nierenbecken  wird  inci- 
diert  und  es  quillt  neben  vielem  hämorrhagischem  und  mit  frischen  Blut- 
coagulis  vermischtem  Urin  eine  grosse  Menge  kleiner  Steinchen  hervor. 
Der  eingeführte  Finger  konstatiert,  dass  das  ganze  Nierenbecken  und  die 
Calices  von  solchen  Steinen  angefüllt  sind.  Es  wird  daher  die  Niere 
durch  Sektionsschnitt  eröffnet  und  sämtliche  Steine  aus  den  ("alices  ent- 
fernt. Die  Blutung  aus  dem  Nierenparenchym  ist  eine  sehr  erhebliche 
und  wird  durch  Tamponade  vorläufig  gestillt.  Die  Pyelotomiewunde  wird 
vollständig  durch  Naht  verschlossen.  Die  Untersuchung  ergiebt  keine 
weiteren  Veränderungen,  insbesondere  keine  weiteren  Steine  in  dem  der 
Palpation  zugänglichen  Teil  des  Ureters.  Die  Nierenwunde  wird  durch 
weitgreifende  Parenchymnähte  teilweise  verschlossen   und   der  Rest  mit 
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Jodoformgaze  austamponiert,  worauf  die  freien  Wundr&nder  der  Niere  an 
die  Hautwunde  genäht  werden.  Die  Blutung  steht  vollkommen.  Einige 
Knopfnähte  vereinigen  die  durchtrennte  Muskulatur,  teilweiser  Verschluss 
der  Hautwunde.     Grosser  Holzwollekissenverband. 

Die  Zahl  der  Nierensteine  beträgt  316;  dieselben  sind  maulbeerähn- 
lich und  zeigen  mehrfache  kleine  Oeffnungen;  Farbe  hellbraun.  Sie  be> 
stehen  aus  Phosphaten  und  Uraten. 

Fat.  erholt  sich  gut  aus  der  Narkose,  hat  tagsüber  noch  CoUaps- 
temperaturen  bis  35,5^  bei  höchstem  Puls  von  116.  Auf  natürlichem 
Wege  werden  250  cm*  trüben  Urins  entleert.  Während  der  Heilnngs- 
dauer  trat  mehrmals  Temperaturerhöhung,  gewöhnlich  bis  38,2®,  einmal 
39,8®,  auf,  die  jedoch  schon  nach  24  Stunden  wieder  verschwunden  war. 
Es  fiel  dabei  auf,  dass  stets  nur  sehr  wenig  trüber  Urin,  nie  über  250  cm* 
gelöst  wurde,  auch  stellten  sich  häutig  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend ein.  Es  erwies  sich,  dass  auch  die  andere  Niere  erkrankt  sei 
und  der  grösste  Teil  des  Urins  durch  die  Fistel  entleert  wurde.  Der 
retrograde  Ureterkatheterismus ,  der  mehrfach  versucht  wurde,  gelang 
nicht.  Es  durfte  daher  die  Fistel  nicht  geschlossen  werden  und  wurde 
Pat.  Anfangs  Dezember  mit  derselben  nach  Hause  entlassen.  Von  da  an 
wurde  sie  von  ihrem  Hausarzte,  Herrn  Dr.  A.  Bernheim  in  Zürich, 
weiter  behandelt.  Dieser  giebt  nun  folgenden  Bericht  über  das  Befinden 
der  Pat.:  „Allgemeinzustand  befriedigend.  Der  Urin  fliesst  gewöhnlich 
durch  den  Katheter,  der  täglich  aus  der  Fistel  entfernt  und  nach  der 
Eeinigung  wieder  eingelegt  wird,  ab.  Doch  kommen  auch  Tage  vor,  an 
welchen  viel  Urin  neben  dem  Katheter  ausfliesst.  Durch  die  Blase  ent- 
leert sich  stets  sehr  wenig  Urin,  nur  etwa  100  cm*  in  24  Stunden.  Herr 
Dr.  Hottinger  cystoskopierte  die  Pat.  und  sah  Urin  aus  dem  linken 
(operierten  Seite)  Ureter  tropfen,  worauf  es  ihm  auch  gelang,  einen  dünnen 
Katheter  durch  den  Ureter  vorzuschieben  und  Flüssigkeit  bis  zur  Fistel 
durchzuspritzen.  Trotz  dieser  relativen  Durchgängigkeit  hat  die  Diurese 
nach  unten  nicht  zugenommen  und  ist  der  Zustand  der  nämliche,  wie  vor 
dem  Katheterismus.  Aus  dem  rechten  Ureter  sah  man  keine  Flüssigkeit 
ausfliessen ;  doch  da  der  Urin  aus  der  Fistel  stets  etwas  blutig  ist,  wäh- 
rend der  der  Blase  nie  Spuren  von  Blut  enthält,  dafür  aber  viel  mehr 
getrübt  ist,  muss  angenommen  werden,  dass  wenigstens  der  grössere  Teil 
dieses  letzteren  der  rechten  Niere  entstammt. 

Pat.  ist  zufrieden,  dass  sie  von  ihren  Leiden  erlöst  ist  und  hat  sich 
gut  mit  der  bestehenden  Fistel  abgefunden." 

Epikrise:  Aus  dem  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  muss  als  w^ahr- 
scheinlich  angenommen  werden,  dass  es  sich  um  eine  Wanderniere  han- 
delte, die  zur  intermittierenden  Hydronephrose  führte.  Sekundär  trat 
Steinbildung  hinzu,  welche  aber  absolut  keine  Symptome  machte,  da  offen- 
bar niemals  ein  Stein  in   den  Ureter  eingetreten   ist.     Die  Anfälle,    wie 
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sie  von  der  Pat.  geschildert  werden,  bieten  das  typische  Bild  der  Hydro- 
nephrosis intermittens,  während  niemals  Steine  oder  Blut  im  Urin  be- 
merkt worden  waren.  Es  war  kein  anderes  Vorgehen,  als  das  ausge- 
führte, möglich,  und  ist,  wie  aus  dem  Geschilderten  ersichtlich,  nicht  daran 
zu  denken,  die  Fistel  zu  verschliessen,  oder  aber  die  Nephrektomie  vor- 
zunehmen. Dieses  Krankheitsbild  steht  in  den  von  uns  angeführten  Be- 
obachtungen einzig  da  und  wurde  daher  noch  dieser  Arbeit  zugefügt. 
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XXV. 


Das  Operieren  im  Aetherrausch. 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Kättner, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Wenn  auch  das  Operieren  im  Anfangsstadiiun  der  Narkose  ge- 
wiss von  vielen  Chirurgen  seit  Jahren  geübt  wird,  so  ist  es  doch 
ein  unzweifelhaftes  Verdienst  Sudeck's,  als  erster  eine  Methode 
daraus  gemacht  und  bestimmte  Vorschriften  formuliert  zu  haben. 
Wie  zu  erwarten,  sind  auch  bei  dieser  Art  des  Narkotisierens  Chloro- 
form und  Aether  in  Konkurrenz  getreten.  S  u  d  e  c  k  ^)  verwandte 
Aether,  ihm  schlössen  sich  Kronacher*),  Teweles^),  Göschel*), 
Elirich^)  an.   Dagegen  findet  die  minimale  Chloroformnarkose  ihren 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.   Nr.  7    und  Centralbl.  f.  Chir.  1902. 
Nr.  13. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  19. 

3)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1901.  Nr.  37. 

4)  Festschr.  zur  Feier   des  öOjähr.  Bestehens   des    ärztlich.  Vereins  Nürn- 
berg 1902. 

5)  Vortrag   im   Rostocker  Aerzteverein   am   12.  VII.    1902.     Münch.  med. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  34. 
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Fürsprecher  in  Riedel,  welcher  sie  ganz  neuerdings  ^)  fttr  kleinere 
chirurgische  Eingriffe,  speciell  für  die  Reposition  von  Radius-  und 
Knöchelbrüchen  empfohlen  hat.  Riedel  benutzt  Aether  nur  sehr 
selten,  weil  derselbe  seiner  Ansicht  nach  zu  langsam  wirkt  und  die 
Patienten  zu  stark  belästigt ;  allerdings  giebt  Riedel  zu,  dass  bei 
der  minimalen  Aethernarkose  jegliche,  auch  die  allergeringste  Ge- 
fahr fehlt. 

Dieser  letztere  Punkt  scheint  mir  der  entscheidende.  Der  Aether, 
welcher  selbst  bei  langdauernden,  tiefen  Narkosen  kaum  Gefahren  mit 
sich  bringt,  ist  gänzlich  imgefährlich,  sobald  im  Anfangsstadium  der 
Narkose  operiert  wird;  darin  stimmen  alle  Beobachter  tiberein.  Das 
Chloroform  dagegen  ist  ein  unberechenbares  Herzgift,  welches  den  ihm 
Verfallenen  auch  in  wenigen  Tropfen  rapid  zu  töten  vermag.  Gerade 
deshalb  erscheint  mir  das  Chloroform  für  das  Operieren 
in  minimaler  Narkose  ungeeignet,  denn  wir  vermögen 
dem  Patienten  seine  Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel  nicht  anzu- 
sehen, und  ein  eventueller  Todesfall  wird  durch  die  Kleinheit  des 
Eingriffes  nur  um  so  schrecklicher.  Unter  den  5  Fällen  von  Chloro- 
formtod, welche  sich  im  Laufe  der  letzten  20  Jahre  an  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  ereignet  haben,  stand  4mal  der  tödliche  Ausgang  in 
keinem  Verhältnis  zur  Schwere  des  Eingriffes,  und  2mal  (bei  einer 
Lupuskauterisation  und  einer  Strumektomie)  handelte  es  sich  gerade  um 
ein  Operieren  in  minimaler  Narkose.  Ich  werde  den  Todesfall,  wel- 
chen ich  selbst  als  Operateur  erlebt  habe,  niemals  vergessen :  Es 
handelte  sich  um  eine  kräftige,  völlig  gesunde  Frau,  welche  ihre 
grosse,  massig  stenosierende  Struma  entfernt  haben  wollte.  Nach 
wenigen,  für  den  Hautschnitt  gegebenen  Tropfen  Chloroform  trat 
ohne  irgend  ein  präliminares  Symptom  blitzschnell  der  Tod  ein, 
und  alle  unsere  Wiederbelebungsversuche  blieben  erfolglos.  Dieser 
im  Jahre  1898  vorgekommene  letzte  Unglücksfall  hat  mit  dazu 
beigetragen,  dass  wir  seither  bei  stenosierenden  Strumen  principiell 
ohne  allgemeine  Narkose  operieren. 

Als  unberechenbares,  unter  Umständen  auch  in  kleinster  Dosis 
tödliches  Gift  ist  also  das  Chloroform  für  das  Operieren  in  mini- 
maler Narkose  nicht  geeignet.  Dagegen  besitzt,  wie  wir  sehen 
werden,  der  Aether  gerade  für  kurzdauernde  Nar- 
kosen sehr  grosse  Vorzüge.  Die  an  unserer  Klinik  üb- 
liche ,     bei     mehreren    Hundert    derartiger    Betäubungen    erprobte 

1)  Bftrl.  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  27. 
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Technik  des  „Aetherrausches"  ist  folgende: 

Handelt  es  sich  um  ganz  kurz  dauernde  Eingriffe, 
welche  für  lokale  Anästhesie  ungeeignet  sind,  z.  B.  um  Auskratzungen, 
grössere  Incisionen  bei  eitrigen  Processen,  Reposition  von  Frakturen 
u.  s.  w.,  so  benutzen  wir  die  Analgesie,  welche  schon  nach  einer 
kurz  dauernden  Einatmung  von  Aether  einzutreten  pflegt.  Die 
Vorbereitungen  zur  Narkose  sind  dabei  die  üblichen;  die  Tieflage- 
rung  des  Kopfes,  auf  welche  wir  bei  der  vollen  Aethemarkose  so 
grosses  Gewicht  legen,  ist  zwar  empfehlenswert,  aber  nicht  imbe- 
dingt notwendig.  Da  es  sich  um  eine  rasch  vorübergehende  Be- 
täubung handelt,  muss  alles  zur  Operation  bereit  sein,  damit  sofort 
bei  Eintritt  der  Schmerzlosigkeit  mit  dem  Eingriff  begonnen  werden 
kann.  Der  Narkotiseur  ermahnt  nun  den  Patienten,  seine  ganze 
Aufmerksamkeit  der  Narkose  zuzuwenden  und  recht  tief  zu  atmen 
(nicht  zu  zählen) ;  inzwischen  hat  er  20 — 30 ,  bei  Kindern  etwa 
10  ccm  Aether  in  die  Maske  *)  gegossen.  Die  Tropfmethode,  welche 
Riedel  ausnahmsweise  anwendet,  erscheint  mir  wenig  empfehlens- 
wert, weil  sie  zu  langsam  wirkt  und  unter  Umständen  wohl  auch 
versagt.  Nun  wird  die  Maske  dem  tief  atmenden  Patienten  ge- 
nähert. Wenn  dieser  sich  an  den  Geruch  des  Aethers  gewöhnt 
hat,  was  in  Bälde  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  wird  die  Maske  fest 
auf  das  Gesicht  gepresst  und  der  Patient  zu  tiefem  Weiteratmen 
aufgefordert.  Die  psychische  Beeinflussung  des  Kranken  durch  den 
Narkotiseur  ist  entschieden  von  Bedeutung.  Wird  über  ein  unan- 
genehmes Oppressionsgefühl  geklagt,  so  darf  man  die  Maske  ruhig 
ein  wenig  lüften  und  den  Kranken  ein  oder  zwei  Atemzüge  in  freier 
Luft  thun  lassen.  Nur  bei  ängstlichen  Kindern,  die  der  Ermahnung 
unzugänglich  sind,  ist  man  zu  einer  Art  von  Erstickungsnarkose 
genötigt. 

Nach  10 — 15  tiefen  Atemzügen  unter  der  Maske,  also  in  we- 
nigen Minuten  tritt  nun  ein  Zustand  ein,  welcher  viel  Aehnlichkeit 
mit  einer  akuten  Alkoholintoxikation  hat  und  deswegen  von  S  u- 
d  e  c  k  mit  Recht  als  Aetherrausch  bezeichnet  wird.    In  diesem  Sta- 


1)  Wir  benützen  die  J  u  11  i  a  r  d'sche  Maske,  doch  ist  jede  andere  ebenso 
geeignet.  Mehrfach  habe  ich  auch  nach  G  a  r  r  e'scher  Voi*schrift  Masken  im- 
provisiert (s.  diese  Beitr.  Bd.  XI.  S.  8).  ,Ein  Handtuch  in  Sackform  gefaltet, 
wird  mit  einigen  Sicherheitsnadeln  festgesteckt;  zwischen  die  zwei  äussersten 
Lagen  legt  man  einen  impermeablen  Stoff  oder  einen  Bogen  Papier  ein;  end- 
lich wird  innen  an  der  Kuppe  ein  Stück  Watte  oder  ein  Schwamm  zur  Auf- 
nahme des  Aethers  befestigt**. 
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dium  kann  man  mit  dem  Operieren  beginnen.  Ein  Teil  der  Patienten 
liegt  während  des  Eingriffes  ruhig  da,  träumend,  wie  hypnotisiert. 
Andere  sind  lebhaft,  reden  vor  sich  hin ;  wieder  andere  geben  laute 
Schmerzensäusserungen  von  sich,  klagen  über  die  Fesselung  und 
machen  Bewegungen,  wobei  sie  oft  merkwürdiger  Weise  gerade  den- 
jenigen Körperteil  ruhig  halten,  an  welchem  operiert  wird.  Um  die 
Schmerzensäusserungen  braucht  man  sich  nicht  zu  kümmern;  die 
Kranken  geben  nachher  mit  grosser  Regelmässigkeit  an,  sie  hätten 
nichts  gefühlt,  und  wissen  nicht,  warum  sie  geschrieen  haben.  Meist 
erzählen  sie  sogar  von  angenehmen  Träumen,  unter  denen  das  Reisen 
eine  grosse  Rolle  spielt,  wahrscheinlich,  weil  der  in  der  Narkose  so 
häufig  als  starkes  Hämmern  empfundene  Pulsschlag  das  Geräusch 
eines  Eisenbahnzuges  oder  das  Rauschen  von  Wasser  vortäuscht. 
Nur  in  ganz  aussergewöhnlichen  Fällen,  bei  sehr  nervösen  Potatoren 
oder  besonders  sensiblen,  ängstlichen  Personen  weiblichen  Geschlech- 
tes sieht  man  furibunde  Delirien,  welche  durch  weiteres  Narkoti- 
sieren überwunden  werden  müssen. 

Nähert  sich  die  kurz  dauernde  Operation  ihrem  Ende,  so  nimmt 
man  die  Maske  ab,  worauf  der  Patient  nach  einigen  Atemzügen 
zu  erwachen  und  etwas  später  auch  das  Orientierungsvermögen  wieder 
zu  erlangen  pflegt.  Erbrechen  ist  sehr  selten;  bei  unseren  klini- 
schen Operationen  an  nüchternen  Patienten  haben  wir  es  nur  aus- 
nahmsweise beobachtet.  Nach  Eh  rieh  u.  A.  soll  es  auch  dann 
kaum  vorkommen ,  wenn  gleich  nach  dem  Essen  narkotisiert  wird, 
eine  Thatsache,  welche  den  Aetherrausch  zur  Verwendung  in  der 
poliklinischen  Praxis  ganz  besonders  geeignet  macht. 

In  der  eben  beschriebenen  Art  kann  man  auch  mehrfach  hinter 
einander  in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  narkotisieren.  G  ö  s  c  h  e  1 
verfährt  z.  B.  bei  Transplantationen  so,  dass  er  die  Abschabung 
der  granulierenden  Fläche  und  die  Entnahme  der  Lappen  in  je  einem 
Rausch  vornimmt  und  dazwischen  durch  Kompression  die  Blutung  stillt. 
In  ähnlicher  Weise  habe  ich  vor  kurzem  ein  Carcinom  der  Ohr- 
muschel und  ein  solches  der  Rückenhaut  bei  demselben  Patienten 
im  wiederholten  Aetherrausche  exstirpiert. 

Nun  ist  aber  der  Aetherrausch  keineswegs  nur  für  ganz  kurze 
Eingriffe  geeignet,  vielmehr  kann  man  während  desselben  auth 
länger  dauern  de  Operationen  ausführen ,  ohne  zu  der 
weit  gefährlicheren  tiefen  Narkose  greifen  zu  müssen.  Das  beste 
Verfahren  hierfür  ist  wohl  die  Kombination  von  Aether- 
und   Morphium  rausch.     Die    subkutane   Morphiuminjektion, 
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welche  R  i  e  d  e  P)  bereits  im  Jahre  1896  för  die  Aethemarkose 
empfohlen  hat,  wird  eine  halbe  Stunde  vor  Beginn  der  Operation 
gegeben.  Normale  Erwachsene  erhalten  1  Centigramm,  halbwüch- 
sige Individuen  ^a»  sehr  kräftige  Männer  P/o  und  ausgesprochene 
Potatoren  mindestens  2  Centigramm.  Kinder  unter  13  Jahren  dürfen 
kein  Morphium  bekommen.  Versetzt  man  mm  die  unter  Morphium- 
wirkung stehenden  Kranken  in  Aetberrausch,  so  kann  man  Opera- 
tionen von  20 — 30  und  mehr  Minuten  Dauer  ausführen,  ohne  dass 
die  Patienten  zu  leiden  haben.  Misserfolge  sind  selten.  Genügt 
die  Anfangsdosis  von  30  ccm  Aether  nicht,  um  die  Patienten  anäs- 
thetisch zu  machen,  so  muss  man  von  Zeit  zu  Zeit  kleinere  Dosen 
von  10  ccm  nachgeben. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  bei  gleichzeitiger  Morphiuminjek- 
tion fast  immer,  die  Kranken  lange  Zeit  in  einem  traumhaften  Zu- 
stand von  Gefühllosigkeit  zu  halten,  ohne  dass  sie  in  stärkere  Ex- 
citation  geraten.  Kommt  diese  einmal  zu  Stande,  so  hat  sie  nichts 
zu  bedeuten,  da  die  Erregung  unter  der  Morphiumwirkung  gering 
zu  sein  pflegt.  Ausserdem  folgt  der  Excitation  ein  neues  anästheti- 
sches Stadium,  welches  nun  wiederum  ausgenützt  werden  kann.  Dieses 
Stadium  ist  es,  welches  Kronacherbei  seiner  „koupierten  Aether- 
narkose"  immer  abwartet. 

Man  kann,  wie  von  anderer  Seite  empfohlen  worden  ist,  die 
Verlängerung  des  Aetherrausches  auch  ohne  vorhergehende  Mor- 
phin minjektion  erzielen,  indem  man  kleinere  Dosen  weiter  verab- 
folgt, doch  hat  man  dann  recht  oft  mit  vorübergehender  Ungeber- 
digkeit  und  mit  Abwehrbewegungen  des  Patienten  zu  kämpfen. 
Besonders  empfehlenswert  ist  die  Kombination  von  Morphium-  und 
Aetberrausch  bei  Operationen  an  Kopf  und  Hals,  welche  längere 
Entfernung  der  Maske  nötig  machen.  Auch  alle  Kauterisationen 
führen  wir  in  dieser  Weise  aus,  ohne  dass  die  leichte  Brennbarkeit 
des  Aethers  jemals  einen  Nachteil  gebracht  hat.  Man  muss  nur 
dafür  sorgen,  dass  Maske  und  Aetherflasche  in  genügender  Entfer- 
nung gehalten  werden ;  die  Exspirationsluft  ist  ungefährlich. 

Als  Vorzüge  des  Aetherrausches  hebt  S  u  d  e  c  k  in  seiner  letzten 
Publikation  Folgendes  hervor :  „  Sie  ist  die  ungefährlichste  Methode  der 
allgemeinen  Anästhesie,  da  keine  Synkope  zu  befürchten  ist  und  un- 
günstige Einwirkung  auf  die  Atmungsorgane  nicht  beobachtet  ist; 
die  Patienten  sind  in  ihrem  Allgemeinbefinden  kurze  Zeit  nach  der 


1)  Berlin,  kiin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  39. 
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Operation  meist  nicht  mehr  alteriert,  sondern  können  mit  Appetit 
ihr  Mittagessen  nehmen.  Erbrechen  ist  selten.  Schliesslich  kann 
man  bei  etwaigem  Fehlschlagen  ohne  Weiteres  die  gewöhnliche  Nar- 
kose einleiten ''. 

Ich  möchte  dem  noch  hinzufügen,  dass  der  Aetherrausch  oder 
der  kombinierte  Aether-  und  Morphiurarausch  von  grösster 
Bedeutung  für  den  praktischen  Arzt  ist,  denn  dieses 
Narkotisierungsverfahren  ist  das  einzige,  welches  dem  Arzt  ermöglicht, 
ohne  Gefahr  für  den  Patienten  in  einer  Person  zu  narkotisieren  und 
zu  operieren.  Durch  seine  Vorzüge  ist  der  Aetherrausch  auch  ge- 
eignet, diejenigen  Narcotica  zu  verdrängen,  welche  speciell  für  kurz 
dauernde  Operationen  empfohlen  worden  sind.  So  ist  an  unserer 
Klinik  das  Jahre  lang  angewandte  Bromäthyl  entbehrlich  geworden, 
weil  der  Bromäthylnarkose  gegenüber  dem  Aetherrausch  bedeutende 
Mängel  anhaften,  z.  B.  die  üblen  Nachwirkungen  und  der  penetrante 
Knoblauchgeruch,  welcher  bisweilen  mehrere  Tage  lang  von  den 
Kranken  ausströmt. 

Ich  habe  auch  die  Ueberzeugung,  dass  im  Aetherrausch  ein 
gefährlicher  Konkurrent  für  die  Lokalanästhesie  er- 
wachsen ist ,  denn  mag  letztere  auch  noch  so  vollkommen  wirken, 
ihr  Nachteil  ist  und  bleibt  der,  dass  das  Bewusstsein  nicht  ausge- 
schaltet wird.  Wie  oft  hört  man  intelligente  Patienten  äussern, 
der  Schmerz  trete  zurück  gegenüber  dem  fatalen  Gefühl,  „unter  dem 
Messer  zu  sein". 

Noch  einige  Worte  über  die  Aethernarkose  im  Allgemeinen. 
Die  Gefahr  derselben  und  die  Ursache,  warum  manche  Chirurgen 
mit  dem  Aether  so  schlechte  Erfahrungen  gemacht  haben,  scheint 
mir  darin  zu  liegen,  dass  gewöhnlich  viel  zu  tief  narkoti- 
siert wird.  An  der  v.  B  r  u  n  s  'sehen  Klinik  operieren  wir  ei- 
gentlich immer  in  minimaler  Narkose,  d.  h.  wir  suchen  stets  mit 
einem  möglichst  geringen  Mass  von  Betäubung  auszukommen.  Es 
gilt  als  unbedingte  Regel,  dass  die  Patienten  auf  das  Anlegen  der 
Naht  bereits  deutlich  reagieren  und  beim  Verband  schon  annähernd 
wach  sein  sollen.  Von  diesem  Princip  wird  nur  ganz  ausnahmsweise 
abgegangen,  etwa  wenn  durch  die  Unruhe  des  Patienten  die  Voll- 
endung einer  Bauchnaht  oder  das  Anlegen  des  Verbandes  bei  einer 
Knieresektion  unmöglich  gemacht  wird.  Es  ist  bei  langdauemden 
Narkosen  keineswegs  immer  leicht,  den  richtigen  Moment  für  das 
Portlassen  der  Maske  herauszufinden,  und  docli  ist  dies  von  grosser 
Bedeutung.    Hat  der  Patient  zu  viel  Aether  bekommen,  so  liegt  er 
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oft  lange  Zeit  nach  Beendigung  der  Operation  noch  in  tiefster  Be- 
täubung, bedarf  sorgfältigster  Ueberwachung  und  ist  der  Gefahr 
späterer  Komplikationen  besonders  ausgesetzt.  AVenn  wir  an  der 
V.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  seit  mehr  als  2  Jahren  den  A  e  t  h  e  r  als 
einziges  Narcoticum  verwenden  und  damit  bessere  Resultate 
haben  als  früher  mit  3  Narcoticis,  dem  Chloroform,  Aether  und 
Bromäthyl,  so  ist  das  Geheimnis  dieser  guten  Resultate  folgendes: 
Da  auch  die  ältesten  klinischen  Assistenzärzte  noch  regelmässig 
Narkosen  machen,  so  ist  die  Technik  der  einzelnen  Narkotiseure 
eine  vollkommenere  geworden,  vor  fillem  haben  wir  gelenit,  zu  in- 
dividualisieren und  das  Zuviel  zu  vermeiden. 
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AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XXVI. 


lieber  die  Verwendung  des  Elektromagneten  zur  Ent- 
fernung eiserner  Fremdkörper  aus  der  Harnblase. 


Von 


Prof.  Dr.  F.  Hofmeister, 

erstem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  1  Abbildung  und  Taf.  X.) 

Während  der  Elektromagnet  bei  der  Extraktion  eiserner  Fremd- 
körper aus  dem  Aujä^e  anerkanntermassen  vorzügliche  Dienste  leistet 
und  seine  Anwendung  zum  genannten  Zweck  heute  Gemeingut  der 
Ophthalmologen  geworden  ist,  ist  derselbe  auf  andern  Gebieten 
der  Chirurgie  bisher  nur  wenig  in  Gebrauch  gezogen  worden. 
Henle^)  hat  vor  kurzem  empfohlen,  bei  sehr  engen  Oesopha- 
gusstrikturen,  welche  der  Sondierung  ohne  Ende  unterworfen  werden 
sollen,  anstatt  des  von  So  ein  benutzten  Bleischrots  ein  an  einen 
Faden  befestigtes  Eisenkügelchen  schlucken  zu  lassen  und  dieses  mit 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  S.  836. 
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Hilfe  eines  geeigneten  Magneten  durch  die  Magenfistel  heraus- 
zuholen. Garet  ^)  (Lyon)  hatte  das  Glück,  bei  einem  18 monat- 
lichen Kind  eine  im  rechten  Bronchus  steckende  Nadel  mittelst  des 
an  die  Tracheotomiewunde  gebrachten  H  a  a  b'schen  Elektromagneten 
zu  fangen,  und  schon  vor  ihm  hat  Roaldes^)  auf  Grund  von  Lei- 
chenversuchen die  elektromagnetische  Extraktion  paramagnetischer 
Fremdkörper  aus  den  Luftwegen  empfohlen,  ohne  jedoch  Gelegen- 
heit zur  Erprobung  seines  Vorschlages  am  Lebenden  zu  finden. 

Ohne  von  diesen  Versuchen  Kenntnis  zu  haben,  kam  ich  ge- 
legentlich eines  Falles,  der  gegen  Ende  vorigen  Jahres  in  der 
V.  Bruns 'sehen  Klinik  zur  Behandlung  kam,  auf  den  Gedanken, 
den  Elektromagneten  zur  Entfernung  eines  Eisenstücks  aus  der 
männlichen  Harnblase  zu  benutzen. 

Ein  26jähriger  Arbeiter  hatte  sich,  angeblich  wegen  Harnbeschwer- 
den, einen  5  cm  langen,  6  mm  dicken  Eisenstift  in  die  Urethra  geschoben. 
Derselbe  entglitt  seinen  Fingern  und  geriet  in  die  Blase.  Am  nächsten 
Tage  suchte  Pat.  die  Klinik  auf,  woselbst  die  Untersuchung  mit  Sonde 
und  Röntgenstrahlen  seine  Angaben  bestätigte.  Das  Skiagramm  zeigte 
den  Stift  quer  oberhalb  der  Symphyse  liegend  (Taf.  X).  Am  Abend  des 
Einlieferungstages  erkrankte  Pat.  an  einer  schweren  Pneumonie,  so  dass 
von  einem  blutigen  Eingriff  keinesfalls  die  Rede  sein  konnte. 

Der  Extraktionsversuch  mit  dem  Lithotriptor  erschien  bei  der 
Gestalt  des  Fremdkörpers  von  vornherein  aussichtslos  und  wurde 
deshalb  gar  nicht  unternommen.  Der  Redresseur  von  Robert 
C ollin,  der  „bei  einer  gewissen  üebung  und  besonderer  Geschick- 
lichkeit" (ültzmann)  die  axiale  Einstellung  länglicher  Fremd- 
körper gestattet,  stand  mir  nicht  zur  Verfügung. 

Theoretische  Erwägungen  sprachen  dafür,  dass  durch  Verwendung 
einer  magnetischen  Sonde  die  Hauptschwierigkeiten  der  Extraktion 
wegfallen  mussten:  das  Aufsuchen  und  Erfassen  des  Fremdkörpers 
wird  dank  der  Fern  Wirkung  des  Magneten  überflüssig:  noch  wich- 
tiger aber  ist,  dass  der  Magnet  sein  Objekt  nicht  wie  eine  Zange 
in  einer  bestimmten  Stellung  starr  festhält,  sondern  ihm,  abgesehen 
von  dem  polaren  Zug,  eine  relativ  freie  Beweglichkeit  lässt. 

Man  kann  sich  durch  den  Versuch  leicht  überzeugen,  dass  ein 
Eisenstift,  wenn  ein  Magnetstab  in  seiner  Nähe  vorbeigeführt  wird, 
sich  demselben  zunächst  längs  anlegt.  Zieht  man  nun  den 
Magnet    zurück,    während    man    gleichzeitig    ein    Hindernis   (z.  B. 

1)  Ann.  des  mal.  de  roreille,  du  larynx  etc.  1901. 

2)  Transactions  Louisiana  State  Medical  Society.  1899.  p.  96. 
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einen  um  den  Stab  gelegten  Ring)  anbringt,  an  .dem  der  Eisen- 
stift angehalten  wird  (in  unserem  praktischen  Fall  wäre  dies 
Hindernis  die  Umrandung  des  Orificium  intemum  urethrae), 
so  gleitet  der  Stift  dem  Magnet  entlang,  um  schliesslich  mit  seinem 
Ende  an  dem  zurückweichenden  Pol  hängen  zu  bleiben  und  sich  bei 
weiterem  Zug  axial  einzustellen  und  über  das  Hindernis  weg  zu 
folgen.  Wird  das  Hindernis  durch  einen  kontraktilen  Ring  (den 
Blasenhals)  gebildet,  so  muss  der  Versuch  natürlich  um  so  leichter 
gelingen,  je  dicker  der  Magnetstab  im  Verhältnis  zum  Durchmesser 
des  Fremdkörpers  ist,  weil  er  dann  dem  nachfolgenden  Gefangenen 
die  Passage  um  so  besser  frei  macht,  eine  Bedingung,  die  sich  in 
unserem  speciellen  Fall  unschwer  erfüllen  Hess.  Eine  weitere  Vor- 
aussetzung für  den  Erfolg  ist  die  freie  Beweglichkeit  des  Fremd- 
körpers in  der  Blase;  diese  muss  also  durch  Flüssigkeit  aus- 
gedehnt sein. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeit  erwächst  der  An- 
wendung des  Elektromagneten  in  der  männlichen  Harnblase  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  insofern,  als  man  lange  und  dünne  In- 
strumente braucht,  um  an  den  Sitz  des  Fremdkörpers  heranzu- 
kommen. Denn  bekanntlich  nimmt  die  magnetische  Kraft  in  dem 
aus  der  Drahtspule  hervorragenden  Teil  des  Eisenkerns  mit  der 
Entfernung  vom  Spulenende  ausserordentlich  rasch  ab,  so  dass  es 
fraglich  erschien,  ob  sich  überhaupt  ein  Elektromagnet  konstruieren 
lässt,  der  durch  eine  Sondenlänge  von  ca.  20  cm  hindurch  noch  die 
zur  Extraktion  nötige  Tragkraft  entwickelt.  Die  Verstärkung  des 
Magneten  durch  Vermehrung  der  Drahtwindungen  findet  schliesslich 
ihre  Grenze  in  dem  Gewicht  des  Instrumentes,  welches  dann  der 
führenden  Hand  eine  solche  Muskelleistang  zumutet,  dass  das  fllr  die 
schonende  Einführung  nötige  feine  Gefühl  verloren  geht. 

Nach  einem  Fehlversuch  mit  einem  improvisierten  Apparat  fand 
ich  in  dem  grossen  Hirsch  her  g' sehen  Handmagneten*),  der  mir 
von  dem  Vorstand  der  Augenklinik,  Herrn  Prof.  Dr.  Schleich,  in 
liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  das  Instru- 
ment, welches  bei  nicht  allzugrossem  Gewicht  (1600  gr)  die  für 
meine    Zwecke   nötige    magnetische   Tragkraft    besitzt.  ^)     Die  von 


1)  H  i  r  s  c  h  b  e  r  g ,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  19 — 21. 

2)  Der  Apparat  von  Dorf  fei  und  Färber  in  Berlin  entwickelt,  bei 
einem  Strom  von  12  Volt  und  2,5  Ampere  unmittelbar  am  Ende  des  in  der 
Spule  steckenden  Kerns  eine  Tragkraft  von  15  kg;  am  Ende  der  angeschraub- 
ten Sonde  von  20  cm  Länge  trägt  er  bei  dem  gleic)ien  Strom  noch  650  gr. 
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den  Ophthalmoloffen  gebrauchten  kurzen  Ansätze  ersetzte  ich  durch 
eine  in  Form  eines  kiirzschnabligen  Katheters  gebogene  Eisensonde 
vom  Kaliber  23  (Charriere).     Um  dem  Pol  eine  möglichst  breite 
Haftfläche  zu  geben,  wurde  die  Stirnkante  nur  so  weit 
abgerundet,  daes  die  Einführung  in  die  Urethra  ohne 
Sciiwiertgkeit  gelang.     Die   nebenstehende  Abbildung 
giebt  das  Instrument  in  etwa  '/^  der  natürlichen  Grösse 
wieder. 

So  ausgerüstet,  schritt  ich  zum  zweitenmal  zum 
Extraktionaversuch ,  der,  wie  im  voraus  bemerkt  sei, 
überraschend  schnell  und  leicht  gelang. 

Um  den  Qleitwiderstand  auf  ein  Minimum  zu  re- 
ducieren,  wurde  die  vorher  entleerte  Blase  mit  150  gr 
sterilen  Olivenöls  gefüllt ,  dann  die  Sonde  so  weit 
eingeführt,  dass  der  Schnabel  etwa  6  bis  8  cm  weit 
frei  in  die  Blase  hineinragen  musste,  um  die  Längs- 
anlagerung des  Eisenstifts  zu  ermöglichen.  Ein  kunses 
klappendes  Geriiusch  war  die  prompte  Antwort  auf 
den  nunmehr  bewirkten  Strom  seh  luss.  Der  Eindring- 
ling war  gefasst.  Während  des  langsamen  Zurück- 
ziehens der  Sonde  machte  sich  für  eine  kurze  Zeit 
ein  leichter  Widerstand  bemerklich  {offenbar  dadurch 
bewirkt,  das  das  vorausgehende  Ende  des  Stifts  am 
Rande  der  Hamröhrenrntlndimg  anstiess  und  nun  der 
Magnet  in  der  früher  beschriebenen  Weise  an  ihm 
vorbeigleiten  musste).  Dann  ging  es  plötzlich  wieder 
leicht.  Hat  sich  unser  Gefangener  wieder  losgerissen, 
oder  ist  er  in  die  Harnröhre  hereingeglitten  ?  —  das  war  der  bange 
Zweifel,  von  dem  uns  nach  wenigen  erwartungsvollen  Sekunden 
sein  Erscheinen  am  Orificium  extemum  erlöste. 

Kurze  Zeit  später  gab  mir  der  Zufall  Gelegenheit,  die  Methode 
abermals  zu  probieren. 

Ein  ;-16jührige3  Mädclien  kam  in  die  Klinik  mit  der  Angabe,  sie  habe 
seit  8  Tagen  eine  Haai-nadel  in  der  Blase.  Pat,  war  früher  stlion  3iiial 
wetten  desselben  Leidens  liier  behandelt.  Das  Rüntgenbild  zeigt  in  der 
That  die  quergestellte  Haarnadel  oberhalb  der  Symphyse.  Es  besteht 
sehr  starke  Urethritis  und  Cystitis  mit  absoluter  Inkontinenz.  Urethra 
stark  erweitert.  Versuch  der  Magnetextraktion  mit  einem  10  cm  langen, 
12  mm  dicken,  geraden  Ansatz,  der  an  seinem  Ende  3'/»  kg  zu  tragen 
vermag.    Die  Nadel  wird  mühelos  erfasst,   folgt  jedoch   dein   Zug  nicht. 
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Bei  stärkerem  Zug  reisst  der  Magnet  mit  einem  leichten  Ruck  ab.  Die 
Digitaluntersuchung  (die  bei  der  st^rk  erweiterten  Urethra  ohne  vorgängige 
Dilatation  möglich  ist)  ergiebt,  dass  beide  Enden  so  sehr  in  die  (offenbar 
in  Folge  der  wiederholten  früheren  Reizung)  stark  verdickten  und  wul- 
stigen Blasenwände  eingespiesst  ist,  dass  die  Befreiung  erst  gelingt,  nach- 
dem durch  Zug  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger  die  Nadel  etwas 
eingebogen  ist.  Sobald  das  eine  Ende  der  Nadel  befreit  ist,  folgt  sie 
dem  Zug  des  Magneten  ohne  weiteres. 

Der  Fall  liefert  die  praktische  Bestätigung  meiner  früheren  theore- 
tischen Voraussetzung,  dass  der  Magnet  seine  Wirkung  mit  Erfolg  nur 
dann  ausüben  kann,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Blase  frei  be- 
weglich ist.  Für  den  Wert  des  Verfahrens  ist  diese  zweite  Beob- 
achtung natürlich  lange  nicht  so  beweisend  wie  die  erste ;  hier 
hätten  wir  die  einmal  aus  ihrer  Einspiessung  befreite  Nadel  auch 
mit  dem  Finger  oder  einer  Zange  (wenn  auch  weniger  bequem) 
vollends  herausgebracht,  während  im  ersten  Fall  eine  unblutige 
Extraktion  auf  andere  Weise  zum  mindesten  sehr  schwierig,  wenn 
nicht  ganz  unmöglich  gewesen  wäre. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  dass  das  Anwendungs- 
gebiet der  elektromagnetischen  Fremdkörperextraktion  aus  der  Blase 
ein  beschränktes  bleiben  wird,  wo  aber  die  Bedingungen  für  ihre 
Ausführbarkeit  gegeben  sind,  wie  in  meinem  ersten  Falle,  entspricht 
das  Verfahren  dem  Gnmdsatz  des  „Tuto,  cito  et  jucunde**  mehr  als 
irgend  eine  andere  Behandlungsmethode,  und  damit  scheint  mir  seine 
Empfehlung  für  geeignete  Fälle  gerechtfertigt. 

Anhangsweise  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  den 
Hirschberg' sehen  Handmagneteu  auch  bei  im  Gewebe  steckenden 
Fremdkörpern  versucht  habe.  Zweifellos  würde  auch  heute  noch 
trotz  Röntgenstrahlen  jeder  Chirurg  es  sehr  angenehm  empfinden, 
wenn  er  abgebrochene  Nadeln  oder  abgesprengte  Eisensplitter, 
die  in  Händen  und  Füssen  oder  sonstwo  im  Gewebe  stecken,  nicht 
peinlich  genau  und  oft  mit  unverhältnismässig  grossen  Schnitten 
freilegen  müsste,  wenn  ihm  statt  dessen  ein  automatisch  wirkender 
Freund  wie  der  Magnet  mit  seiner  Anziehungskraft  zu  Hilfe  käme. 
Die  Versuche,  die  ich  an  frisch  amputierten  Gliedmassen  anstellte, 
haben  indes  zu  durchaus  negativen  Resultaten  geführt.  Schon  eine 
vollkommen  blanke  Nähnadel ,  welche  im  Muskelgewebe  steckt,  er- 
fährt durch  die  Adhäsion  des  letzteren  einen  solchen  Gleitwider- 
stand,   dass    die    15  kg  Zugkraft  des  direkt   an  ihrem  Ende  in  der 
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Längsrichtung  wirkenden  Magneten  nicht  zur  Extraktion  ausreichen. 
Unter  meinen  Versuchen  am  Lebenden  habe  ich  nur  einmal  in- 
sofern einen  praktischen  Erfolg  erzielt,  als  ein  in  der  Tiefe  der 
Vola  manus  sitzendes,  trotz  Röntgenaufnahme  schwer  auffindbares 
Nadelsttick  nach  Einführung  des  Magneten  in  die  Wunde  seine 
Anwesenheit  dadurch  verriet,  dass  es  eine  dünne  über  ihm  liegende 
Muskelschicht  im  Moment  des  Stromschlusses  blitzartig  etwas 
empordrängte.  In  diesem  Fall  wurde  uns  das  weitere  Suchen  aller- 
dings erspart;  trotzdem  möchte  ich  das  Verfahren  nicht  weiter  em- 
pfehlen, denn  abgesehen  davon,  dass  bei  blutigen  Operationen  die 
Verwendung  eines  nur  zum  kleinsten  Teil  sterilisierbaren  Instru- 
mentes sein  Missliches  hat^),  müssen  natürlich  auch,  sobald  der 
Magnet  zur  Verwendung  gelangt,  alle  stählernen  Instrumente  aus 
dem  Operationsfeld  entfernt  werden,  da  man  sonst  an  ihnen  hängen 
bleibt  oder  sie  dem  Magneten  zufliegen. 

1)  Bei  den  Extraktionen  von  Eisensplittern  aus  dem  Bulbus  oculi  liegen 
die  Verhältnisse  wesentlich  anders  als  bei  dem  Herausschneiden  aus  andern 
Körperteilen. 
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Berichtigung. 

Von 

Prof.  Dr.  Jordan. 

In  meiner,  im  34.  Band  dieser  Beiträge  (Jubiläumsband  Czerny's) 
erschienenen  Arbeit  „über  Thoraxresektionen  bei  Empyemfisteln  und 
ihre  Endresultate"  habe  ich  auf  Grund  des  mir  bekannten  litterari- 
schen Materials  die  Priorität  der  im  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie 
als  Beck-Krause  'sehe  Methode  bezeichneten  Explorativincision 
für  mich  beansprucht.  Herr  Prof.  Carl  Beck  in  New- York  sandte 
mir  nun  seine  mir  bis  dahin  unbekannte ,  im  Medical  Magazine, 
January  1897  publicierte  Abhandlung  über  Pyothorax  zu,  aus  der 
allerdings  hervorgeht,  dass  Beck  schon  vor  mir  das  Verfahren  em- 
pfohlen hat. 

Die  von  mir  auf  Grund  praktischer  Erfahrungen  angegebene 
Methode  unterscheidet  sich  von  der  Beck'schen  insofern,  als  ich 
die  der  Fistelüflfnung  benachbarten  Rippen  reseciere,  während  Beck 
die  über  der  Mitte  der  Eiterhöhle  gelegene  Rippe  entfernt. 

Da  beide  Methoden  aber  im  Princip  übereinstimmen,  hat  Beck 
zweifellos  die  Priorität. 

Heidelberg,  26.  VIII.  1902. 
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"Rinffknorpel . 
'  Trachealm  ucosa 
--Qlanä.thyr . 
"Oesophagus 

'-Ahscess  im  Körper 
des  y.  Halswirbels . 
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Trachfa   rpnhintvn  aafgfsehmttrn 


'•■arhrotemirniiintle . 


■lOeTofahvftt.  Mtrrm 


Aorta   »Bfat.  f. 


H .  Hauptbi-onrhut . 


/Vadel  im  rmrpifrrtni 


Aorta  dfjfrirjfns. 
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